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3ABSTRACT
Vaikeasti afaattisten henkilöiden ja heidän läheistensä kommunikointitaitojen kuntoutumi-
nen: seurantatutkimus
The change in communication abilities of people with severe aphasia and their significant
others during a rehabilitation course: a follow-up study
Rautakoski, Pirkko
University of Helsinki, FIN
According to the WHO´s new ICF classification framework, one of the main goals in rehabili-
tation is to enable the client to live an active life and to participate in all life situations. In the
rehabilitation of communication impaired persons this aim has created a shift from the medi-
cal model towards a social model of rehabilitation. In this model the communication hin-
drances caused by the surrounding environment as well as the functional communication
abilities of the client are considered.
A stroke can cause aphasia. If the aphasia is very severe, these persons can speak only
little, or not at all. The aim of this study was to investigate how the communication abilities of
such aphasic people and their significant others change during a course of rehabilitation. In
these courses people with aphasia were activated to use augmentative and alternative commu-
nication methods, and the significant others were guided to support the communication of
their aphasic partners.
The participants comprised 53 aphasic people and 52 significant others. The data was
collected with a self-assessment method. The participants evaluated their communication abili-
ties with questionnaires three times in a ten-month period. The questionnaires for aphasic
people included pictures to help their understanding.
The results showed that the functional communication abilities of people with severe and
moderate aphasia improved, and that they began to use spontaneous augmentative communi-
cation methods more than they did before the course. The significant others began to support
their communication more, albeit slightly less strongly over time. According to these results it
is very important that significant others participate in the rehabilitation of aphasic partners.
Key words: aphasia therapy, augmentative and alternative communication (AAC), functional
communication, ICF, social model of rehabilitation, rehabilitation course
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7ESIPUHE JA KIITOKSET
Kansainvälisen terveysjärjestön WHO:n uuden ICF-luokituksen kehykseen perustuva sosiaali-
nen kuntoutusmalli on vaikuttanut suuresti ajatuksiini vaikeasti afaattisten henkilöiden kommu-
nikoinnista ja sen kuntoutuksesta. Tutkimukseni lähtötilanteen ja lopullisen tuloksen välillä
onkin tapahtunut mielenkiintoinen prosessi. Se on ollut minulle oppimisprosessi, josta olen
kiitollinen monille tahoille ja lukuisille ihmisille.
Ensimmäiseksi kiitän lämpimästi kaikkia tähän tutkimukseen osallistuneita afaattisia kom-
munikaatiokurssilaisia ja heidän läheisiään. Kiitos, että jaksoitte nähdä paljon vaivaa, vastata
yhä uudelleen moniin lomakkeisiini ja sallitte minun vierailla kodeissanne haastattelukäynnillä.
Lomien ja vapaapäivien aikana ajoinkin yhteensä 14 629 kilometriä eri puolilla Suomea.
Matka vei Helsingistä Kemijärvelle ja Vaasasta Nilsiään. Suomi on kaunis maa, tiet ovat ajokun-
toisia ja kartat hyviä.
Kiitän myös Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry:n hallitusta myönteisestä suhtautumisesta
tutkimukseeni sekä liiton työntekijöiden tuesta ja avusta aineistonkeruuvaiheessa. Erityisesti
liiton pitkäaikaisen toiminnanjohtajan, nykyisen yhteyspäällikön Terttu Elon tuki ja kannus-
tus afaattisten henkilöiden kuntoutuksen kehittämiseen on ollut tärkeää. Kiitän myös kuntou-
tuspäällikkö Mari Savolaista, joka suhtautui myönteisesti kuntoutusyksikön järjestämien kom-
munikaatiokurssien kehittämiseen ja kuntoutuksen vaikuttavuuden tutkimiseen näillä kurs-
seilla. Erityiset kiitokseni saavat kuitenkin kommunikaatiokursseilla työskennelleet puhetera-
peuttikollegat Soile Ristinen, Leena Tuomiranta ja Minna Vironmäki. Ilman teitä afaattisten
kurssilaisten haastattelut eivät olisi kursseilla toteutuneet. Esitän lämpimät yhteistyökiitokseni
myös muille kurssityöryhmän jäsenille, fysioterapeuteille, psykologeille ja hoitajille.
Tutkimuksen teossa minua ovat opastaneet sekä logopedian alan kokeneet tutkijat että tutkija-
opiskelijakollegat Helsingin yliopiston puhetieteiden laitoksella. Teille kaikille yhteinen kii-
tokseni. Erityisesti haluan kuitenkin kiittää ohjaajiani professori Anu Klippiä ja yliopiston-
lehtori Anna-Maija Korpijaakko-Huuhkaa pitkistä ja yksityiskohtaisista keskusteluista, ar-
vokkaista neuvoista ja jatkuvasta kannustuksesta. Lisäksi kiitän lehtori Jouko Katajistoa, jon-
ka opetuksen ja käytännön avun ansiosta pääsin sisään tilastoanalyysien mielenkiintoiseen
maailmaan. Kiitän lämpimästi myös työni esitarkastajia professori Tapani Kallanrantaa ja
professori Matti Lehtihalmesta. Heidän kriittisten mutta kannustavien palautteidensa jälkeen
työni kypsyi lopulliseen muotoonsa. Kiitos myös kollega Susanna Simbergille, joka loppukiri-
vaiheessa jakoi auliisti käytännön neuvoja.
Nyt päättymässä oleva prosessi on kuitenkin alkanut jo kauan sitten. Siksi olenkin hyvin
kiitollinen vanhemmilleni Anna-Liisa ja Tauno Rautakoskelle. He kannustivat minua aikoi-
naan opintielle ja tekivät sen mahdolliseksi, vaikka sellainen ei niinä aikoina vielä ollutkaan
täysin itsestään selvää. Osoitan kiitokseni myös muille sukulaisilleni ja kaikille ystävilleni,
jotka jaksoivat kannustaa työntekoani ja uskoa kirjani valmistumiseen. Kiitos että ymmärsitte,
vaikka jouduin välillä vetäytymään sosiaalisista kontakteista kanssanne. Sehän oli täysin työni
sisällön ja perusidean vastaista.
8Tutkimustyötä tehdään sekä kotimaisessa että kansainvälisessä tutkijayhteisössä. Minulle
tutuin yhteisö on Helsingin yliopiston puhetieteiden laitoksen tutkijayhteisö. Olen myös saa-
nut olla kielentutkimuksen tutkijakoulun Langnetin omarahoitteisena tutkijakoulutettavana.
Lisäksi minulle on ollut elämys osallistua kansainvälisiin konferensseihin ja tutustua saman
alan tutkijoihin henkilökohtaisesti. Olenkin esitellyt työni alustavia tuloksia neljässä kansain-
välisessä konferenssissa vuosina 2002–2004.
Kansainvälisestä kirjallisuudesta on voinut seurata, kuinka muutosta on tapahtunut paitsi
kuntoutuksen käytännöissä, myös asenteissa, arvoissa ja terminologiassa. Viime aikoina käy-
dyssä eettisessä keskustelussa on muun muassa korostettu, että poikkeavia ihmisiä ei tulisi
määritellä erilaisuutensa kautta vaan heistä tulisi puhua ihmisinä, joilla on erilaisia ominaisuuk-
sia. (ks. Launonen ja Korpijaakko-Huuhka 2000, 8). Tästä syystä puhun työssäni vaikeasti
afaattisista henkilöistä enkä käytä termiä afaatikko. Käytin vanhaa termiä kuitenkin vielä 1998,
jolloin tein tutkimuslomakkeeni. Osittain tästä syystä ja osittain lomakkeiden jatkokehittely-
tarpeen takia niitä ei ole tämän kirjan liitteinä. Työ siis jatkuu edelleen.
Väitöskirjatyö ei olisi valmistunut kokopäivätyön ohella. Siksi esitänkin lämpimät kiitokseni
Suomen Kulttuurirahastolle ja Suomen Puheterapeuttiliitto ry:lle, joiden apurahojen turvin





Afasia määritellään yleensä kielellisten toimintojen häiriöksi, jonka tavallisin syy on aivo-
infarktista tai aivoverenvuodosta johtuva aivovaurio (Laine ja Marttila 1992). On arvioitu,
että Suomessa 4000–4500 ihmistä saa vuosittain afasian (Laine ja Marttila 1992) ja kaiken
kaikkiaan maassamme on arvioitu olevan yli 10000 afaattista henkilöä (Korpijaakko-Huuhka
2003a, 1). Aivovaurion sijainnista ja laadusta riippuu, miten kielelliset toiminnot, kuten pu-
heen ymmärtäminen ja sen tuottaminen sekä lukeminen ja kirjoittaminen ovat häiriintyneet.
Lääketieteellisesti määriteltynä afasian siis aiheuttaa aivoissa oleva vaurio ja lääketieteelli-
sen mallin mukaisesti kuntoutuksen tehtävänä on korjata vaurion aiheuttama kielellinen häi-
riö. Kommunikoinnin vaikeus on kuitenkin yhteydessä myös afaattisten henkilöiden psyko-
sosiaaliseen hyvinvointiin sekä niin sosiaaliseen kuin terveydentilaankin liittyvään elämän-
laatuun (Sarno 1993; Byng, Pound ja Parr 2000; Cruice, Worrall, Hickson ja Murison 2003).
Kielellisen häiriön lisäksi on viime aikoina alettukin kiinnittää huomiota myös siihen, mi-
ten afasia saattaa johtaa sairastuneen henkilön sosiaaliseen eristäytymiseen tai hänen osal-
listumismahdollisuutensa voivat vähentyä ja sosiaaliset roolinsa muuttua (Holland, Fromm,
DeRuyter ja Margo 1996; Parr, Byng, Gilpin ja Ireland 1997, 44–62). Aviopuolison sairastu-
misen myötä myös perheen sisäiset roolit saattavat muuttua ja ei-afaattinen puolisokin voi
kokea sosiaalista eristäytymistä. Kaikki nämä tekijät vaikuttavat sairastuneen henkilön arjessa
selviytymiseen ja hänen mahdollisuuksiinsa säilyttää tyydyttävä elämä (Lyon, Cariski, Keisler,
Rosenbek, Levine, Kumpula, Ryff, Coyne ja Blanc 1997; Takala, Klippi, Korpijaakko-Huuhka
ja Lehtihalmes 1997; Holland 1998).
Afasian aiheuttamien seurausten tarkasteleminen aikaisempaa laajemmin on johtanut sii-
hen, että afasiaa on alettu käsitellä paitsi yksilötason, myös yhteisötason ongelmana. Tässä
uudessa sosiaalisessa ja valtaistavassa (empowering) ¹ kuntoutusmallissa korostetaan toisaal-
ta kuntoutujan aktiivista roolia ja vaikutusmahdollisuuksia ja toisaalta ihmisen ja ympäristön
suhdetta toiminnan lähtökohtana (Kuntoutuksen tutkimuksen kehittämisohjelma 2003:19, 25).
Kuntoutusparadigman täydentymisen myötä kuntoutustarpeen määrittely ja kuntoutustoi-
minnan tavoitteet ovat laajentuneet (Kuntoutuksen tutkimuksen kehittämisohjelma, STM:n
julkaisuja 2003:19, 26). Kuntoutuksen käynnistämisen peruste voi olla aikaisemman vaja-
vuusparadigman mukaisesti sairauden tai vamman aiheuttama alentunut toimintakyky kuten
esimerkiksi kielellinen häiriö, mutta yhtä hyvin se voi olla toimintakyvyn alenemisen tai vaik-
kapa syrjäytymisen uhka. Esimerkiksi uhka sille, että vaikeasti afaattinen henkilö syrjäytyy
sosiaalisista suhteistaan kommunikointivaikeuden takia, voi siis olla peruste kuntoutukselle.
Näin ollen kuntoutuksen tavoite, paraneminen, on saanut laajemman merkityksen. Sillä on
1 Englanninkielinen termi empower liittyy siihen, miten yksilö tai ryhmä voi itse alkaa vaikuttaa tilanteensa
kannalta merkittäviin tekijöihin (Järvikoski, Härkäpää ja Pättikangas 1999). Lääketieteen sanastolautakunnan
päätöksessä (14.3.2000) ehdotetaan suomenkielisessä tekstissä käytettäväksi termiä omavoimaistua. Perhee-
seen liittyvien tilanteiden yhteydessä on kuitenkin käytetty myös termejä valtaistuminen ja valtaistaminen
(Järvikoski 1994; Mattus 2001; Ikonen-Hwang 2004).
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alettu tarkoittaa muutakin kuin vain sairauden, vamman tai häiriön poistumista tai lievene-
mistä. Paranemista voi olla myös voimavarojen vahvistuminen tai elämänhallinnan ja sosiaa-
lisen selviytymisen paraneminen (Kuntoutuksen tutkimuksen kehittämisohjelma, STM:n jul-
kaisuja 2003:19, 26). Tästä syystä kuntoutustoimenpiteetkin tulee kohdistaa sekä yksilöön
että koko hänen toimintaympäristöönsä.
Afasiakuntoutuksessa yksilöllisen kommunikoinnin kuntoutuksen tulisi sisältää sekä kie-
lellistä että toiminnallista kommunikoinnin kuntoutusta, jossa hyödynnetään erilaisia
kommunikointikeinoja ja kokonaisvaltaista kommunikointia (Lesser 1991; Worrall 1995; 50
ja 62; 2000b, 5; Wertz 1998). Nämä lähestymistavat täydentävät toisiaan. Varsinkin vaikeim-
min afaattisten henkilöiden kohdalla tarvitaan tämän lisäksi myös sosiaalista, yhteisöpohjaista
kuntoutusta. Maailman terveysjärjestön WHO:n uusi ICF-luokitus (ks. kappale 2) tarjoaa täl-
le kuntoutusmallille hyvän kehyksen. Sen mukaan kuntoutuksen tavoitteena on muun muassa
se, että afaattisen henkilön on mahdollista osallistua keskusteluun hänen kommunikointiaan
tukevan keskustelukumppanin avulla (Kagan 1998). Keskustelukumppanit tarvitsevat kuiten-
kin ohjausta ja koulutusta uuteen rooliinsa.
Yksilön ja ympäristön resursseja kehittämällä löytyvät uudet mahdollisuudet, esimerkiksi
vaikeasti afaattisten henkilöiden mahdollisuudet toimia edelleen aktiivisina kommunikoijina,
ylläpitää sosiaalisia kontaktejaan ja osallistua elämän erilaisiin toimintoihin. Toisin sanoen
kyse on mahdollisuudesta saavuttaa uudelleen tapa elää tyydyttävää elämää (Lyon ym. 1997;
Holland 1998). Tämä on puolestaan johtanut siihen, että kuntoutuksen vaikuttavuutta on alet-
tu mitata myös afaattisten henkilöiden psykososiaalisen hyvinvoinnin ja elämänlaadun para-
nemisella (Sarno 1997; Engell, Evang, Huber ja Rohde 2000; Hilari, Wiggins, Roy, Byng, ja
Smith 2003; Ross ja Wertz 2003). Terapia, joka kohdistuu tilannesidonnaiseen kommunikointiin
ja sosiaaliseen osallistumiseen, lisääkin kroonisesti afaattisten ihmisten elämänlaatua (Ross
ja Wertz 2003).
Tämä työ käsittelee kuntoutuksen tutkimusta ². Kuntoutuksen tutkimuksen kohteena ovat
kuntoutuksen käytännöt ja kuntoutukseen liittyvät ilmiöt (Kuntoutuksen tutkimuksen kehit-
tämisohjelma, STM:n julkaisuja 2003:19, 27). Tutkimuksen taustalla on Aivohalvaus- ja dys-
fasialiitto ry:n kommunikaatioaiheisten sopeutumisvalmennuskurssien kehittämistyö. Selvi-
tin uuden paradigman mukaisesti annetun kuntoutuksen vaikuttavuutta vaikeasti ja keski-
vaikeasti afaattisten henkilöiden ja heidän läheistensä kommunikointitaitoihin. Kuntoutuksen
vaikuttavuudella tarkoitetaan yleensä niitä tavoitteen suuntaisia muutoksia, joita kuntoutus-
toiminnalla saadaan aikaan (STM:n julkaisuja 2003:19, 45). Näillä kursseilla afaattisia henki-
löitä aktivoitiin erilaisten kommunikointikeinojen käyttöön ja läheisiä ohjattiin heidän kom-
munikointinsa tukemiseen. Tutkin siis näiden tavoitteiden saavuttamista. Tarkoituksena on,
että tämän tutkimuksen tuloksia voitaisiin hyödyntää vaikeasti afaattisten henkilöiden kom-
munikoinnin kuntoutuksessa sekä afaattisten henkilöiden keskustelukumppaneiden ohjaami-
sessa.
Aineistonkeruun alkaessa, alkuvuonna 1999, kirjallisuudesta löytyi vain niukasti tutkimus-
tuloksia läheisten kouluttamisesta afaattisten henkilöiden kommunikoinnin tukemiseen. Sit-
temmin on saatu tuloksia, joiden mukaan läheisen kouluttaminen ja ohjaaminen lisää afaattisen
2 Perinteisesti logopedisessa tutkimuksessa puhutaan kuntoutustutkimuksesta tutkittaessa kuntoutuksen vai-
kuttavuutta. Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisemassa Kuntoutuksen tutkimuksen kehittämisohjelmassa
puhutaan kuitenkin kuntoutuksen tutkimuksesta (STM:n julkaisuja 2003:19).
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henkilön mahdollisuuksia osallistua keskusteluun kykenevänä osapuolena (Wilkinson, Bry-
an, Lock, Bayley, Maxim, Bruce, Edmundson ja Moir 1998; Booth ja Swabey 1999; Booth ja
Perkins 1999; Hopper ym. 2002; Kagan ym. 2001; Lock, Wilkinson ja Bryan 2001). Käytössä
ei kuitenkaan vielä ole laajoilla aineistoilla saatua tutkimustietoa siitä, miten afaattisten hen-
kilöiden ja heidän läheistensä kommunikointikyvyt ja kommunikointikeinojen käyttö muut-





Afaattisten henkilöiden kommunikoinnin kuntoutusta ohjasi 1980-luvulle saakka traditionaali-
nen lääketieteellinen malli, jossa afaattinen henkilö oli terapiatoimenpiteiden kohteena, ja
terapian tavoitteena oli kielellisen häiriön poistaminen tai lieventäminen itsenäisen toiminta-
kyvyn saavuttamiseksi (Sarno 1993; Ramsberger 1994; Pound, Parr, Lindsay ja Woolf 2002,
4–5). Suomessa afasiaterapiassa on noudatettu paljolti Huberin työryhmän (1993, 56–79)
mukaista kielellisesti orientoitunutta, neljä eri vaihetta sisältävää hoitomallia (ks. myös Korpi-
jaakko-Huuhka ja Kiesiläinen 2003, 237–243). Intensiivisen kuntoutuksen vaiheessa (Huber,
Springer ja Willmes 1993, 60–70) terapia on pohjautunut joko lurijalaiseen neuropsykologiseen
tai toisaalta psykolingvistiseen teoriaan (Salonen ja Söderholm 1991, 123; Korpijaakko-Huuhka
ja Kiesiläinen 2003, 240).
Psykolingvistisen kuntoutuksen tavoitteena on kielellisten erillistaitojen, kuten puheen ym-
märtämisen, puheen tuoton, lukemisen ja kirjoittamisen taitojen palauttaminen siinä määrin
kuin se on mahdollista. Terapia toteutetaan luonnollisesta kontekstista irrallaan, mutta se sisältää
implisiittisen käsityksen, että kielellisten taitojen palautuessa afaattinen henkilö alkaa auto-
maattisesti käyttää niitä jokapäiväisessä elämässään. Tästä ei kuitenkaan olla täysin varmoja,
sillä palautuneiden kielellisten taitojen yleistymistä ei ole tutkittu luonnollisissa keskustelu-
tilanteissa, vaan testaaminen on tapahtunut niistä irrallaan (Robey 1994; 1998; Holland ym.
1996). Tällaisen terapian tulokset ovat pääsääntöisesti olleet myönteisiä, paitsi että kroonises-
ti ja vaikeasti afaattisten henkilöiden kuntoutuminen on ollut kielellisillä afasiatesteillä mitat-
tuna vähäistä (Robey 1994; 1998).
Kahdeksankymmentäluvulla afasian tutkimiseen ja kuntoutukseen alkoivat kuitenkin vaikut-
taa muodollisen (formaalisen) kielellisen lähestymistavan lisäksi toiminnallinen (funktionaa-
linen) ja pragmaattinen näkökulma (Hartley 1990, 125). Pragmaattisen tutkimuksen tavoitteena
on tutkia kielen käyttöä sen todellisissa käyttötilanteissa (Prutting 1982; Levinson 1983, 5).
Tällaisessa lähestymistavassa kieltä tarkastellaan sosiaalisen vuorovaikutuksen välineenä
(Klippi 1995). Tämä pragmaattinen tutkimusote toi afasiakuntoutukseen vuorovaikutuksen
näkökulman ja sen seurauksena kuntoutus monipuolistui (Holland 1991; Manochiopinig,
Sheard ja Reed 1992). Terapiassa ei harjoiteltu enää pelkästään oikeanlaista puheentuottoa
vaan alettiin myös tavoitella aitoa kommunikointia eli viestien välittämistä ja ymmärretyksi
tulemista (Silvast, Klippi, Timonen ja Hakala 1990). Pragmaattisen taidon ja toiminnallisen
kommunikointikyvyn termejä on näissä yhteyksissä kuitenkin käytetty kirjavalla tavalla. Kir-
jallisuudesta ei täysin selviä, kuvaavatko termit eri taitoja vai tarkoittavatko ne samaa asiaa
(Worrall 2000b, 9-10; Irwin, Wertz ja Avent 2002). Yhtäältä on ajateltu, että toiminnallinen
kommunikointi saavutetaan yhdistämällä pragmaattinen taito ja konkreettinen toiminta. Toi-
saalta ajatellaan, että pragmaattinen käyttäytyminen sisältää niitä osatekijöitä, joita tarvitaan
toiminnalliseen kommunikointiin (Manochiopinig ym. 1992; Crockford ja Lesser 1994; Worrall
1995; 50).
13
Kirjallisuudessa afaattisten henkilöiden toiminnallisella kyvyllä on tarkoitettu ainakin kahta
asiaa (Elman ja Bernstein-Ellis 1995). Toisaalta sillä on tarkoitettu sitä, miten afaattiset henkilöt
suoriutuvat erilaisista arkipäivän toiminnallisista tilanteista (esimerkiksi pankissa ja kaupassa
asioimisesta, puhelimen käytöstä jne.), vaikka heidän puheensa onkin epätäydellistä (Taylor
1965; Aten, Caligiuri ja Holland 1982; Green 1984; Penn 1987). Toisaalta toiminnallisella
kommunikointikyvyllä on tarkoitettu viestien välittämistä erilaisia kommunikointikeinoja, niin
sanallisia kuin ei-sanallisiakin keinoja tehokkaasti käyttäen (Holland 1980; 1982; Aten 1982;
Davis ja Wilcox 1985, 90; Lomas, Pickard, Bester, Elbard, Finlayson ja Zoghaib 1989). Audrey
Hollandin (1982) mukaan toiminnallisella kommunikoinnilla tarkoitetaan sitä, että afaattinen
henkilö saa oman viestinsä jollakin keinolla välitettyä. Nuo keinot voivat olla joko kieliopillisesti
täydellisesti muotoiltuja lauseita tai vaikkapa sopivin elein tuotettuja ilmauksia. Tätä määritel-
mää onkin tulkittu niin, että ei-sanallisten kommunikointikeinojen käytön harjoittelu on osa
toiminnallista kommunikaatioterapiaa (Fox ja Fried-Oken 1996).
Myöhemmin toiminnallisen kommunikointikyvyn määritelmissä alettiin ottaa huomioon
myös se ympäristö, jossa afaattinen henkilö toimii. Muun muassa Hartleyn (1992) mukaan
toiminnalliset kommunikointikyvyt ovat kykyjä, joita henkilö välttämättä tarvitsee pystyäk-
seen kommunikoimaan riittävästi ja tarkoituksenmukaisesti omassa ympäristössään. Oman
ympäristön toimintoihin kuuluvat itsenäinen elämä, asioiden hoitaminen, sosiaalinen vuorovai-
kutus muiden kanssa, koulutukselliset pyrkimykset ja työhön liittyvät toiminnot. Myös
American Speech-Language-Hearing Association -yhdistyksen (ASHA) määritelmässä koros-
tetaan toiminnallista kommunikointikykyä omassa ympäristössä ”the ability to receive or
convey a message, regardless of the mode, to communicate effectively and independently in
(natural) environments” (Frattali 1998). Myös Worrall (1995, 50) ja Frattali (1997, 63–64)
korostavat, että toiminnallinen kommunikointikyky tulee määritellä yksilöllisesti ja suhteessa
henkilön omaan ympäristöön. Kaikille näille määritelmille on kuitenkin yhteistä se, että niis-
sä kohdistetaan huomio kielellisen häiriön sijasta säilyneisiin taitoihin, ja se, että niissä ote-
taan huomioon myös kompensatorisilla eli ei-sanallisilla keinoilla tapahtuva kommunikointi
(Sarno 1993).
Toiminnallisessa lähestymistavassa ollaan siis kiinnostuneita jokapäiväisestä, luonnollisis-
sa tilanteissa tapahtuvasta kommunikoinnista (Hartley 1990) ja kuntoutuksessa käytetään afa-
sian aiheuttaman kommunikaatiohaitan vähentämiseksi monenlaisia kompensatorisia strate-
gioita ja ei-sanallisia keinoja (Holland 1998; Worrall 1995, 66). Tällaisella pragmaattisella
puheterapeuttisella kuntoutuksella pyritään siihen, että potilaan kokonaiskommunikointikyky
kohenee, vaikka kielellisten erillistaitojen palautumista ei tapahtuisikaan (Korpijaakko-Huuhka
1992). Tässä työssä toiminnallisella kommunikointikyvyllä tarkoitetaan sekä sanallisin että
ei-sanallisin keinoin tapahtuvaa kommunikointia (Holland 1982) ja pragmaattisella taidolla
kielen käytön sääntöjen hallintaa kontekstissaan (Prutting 1982).
Afasiaterapiaan on vaikuttanut myös sosiolingvistinen lähestymistapa. Siinä kielen käyt-
töä pidetään sosiaalisena prosessina, jossa kielellisten ilmausten merkitykset luodaan ja neu-
votellaan yhteistyössä keskustelukumppaneiden kesken (Armstrong 1993, 263–290; Lesser
ja Milroy 1993, 320–321; Klippi 1995). Tästä syystä kielen käyttöä tarkastellaan sen todelli-
sissa käyttötilanteissa. Tämän lähestymistavan mukaan sanojen ja lauseiden oikeaa kieliopillista
muotoa tärkeämpää on, että niitä käytetään merkitysten muodostamiseen.
Kun huomio tällaisen lähestymistavan myötä alkoi kiinnittyä afaattisen henkilön lisäksi
myös keskustelukumppaneihin, alettiin tutkia, miten afaattinen henkilö ja hänen keskustelu-
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kumppaninsa kommunikoivat todellisissa keskustelutilanteissa ja millaisia kommunikointi-
keinoja sekä -strategioita he käyttävät (Crockford ja Lesser 1994; Klippi 1996; Laakso 1997).
Vuorovaikutuksen tarkasteluun alettiin käyttää sosiologiasta ja etnometodologiasta (Levinson
1983, 295) lähtöisin olevaa keskustelunanalyysin metodia (metodinen katsaus Wilkinson 1999a
ja 1999b). Näissä tutkimuksissa havaittiin, että afaattisen henkilön ja hänen keskustelukump-
paninsa vuorovaikutus on – kuten vuorovaikutus yleensäkin – yhteistyötä (Klippi 1996). Pa-
remmin puhuva keskustelukumppani tulkitsee afaattisen henkilön sanallisin ja ei-sanallisin
keinoin tuottamia viestejä ja samalla neuvotellaan yhdessä niiden kielelliset merkitykset (Arm-
strong 1993, 281; Klippi 1996).
Rinnakkain edellä mainittujen lähestymistapojen kanssa alkoi afasiakäsitykseen ja afasia-
kuntoutukseen vaikuttaa myös jo vuonna 1980 ilmestynyt Maailman terveysjärjestön WHO:n
malli kroonisten sairauksien arvioinnista eli ICIDH-luokitus (International classification of
impairment disability and handicap; Vaurioiden, toiminnanvajavuuksien ja haittojen kansain-
välinen luokitus; 1985 Työterveyslaitos) (Kagan ja Gailey 1993, 200; LeDorze ja Bassard
1995; Oxenham, Sheard ja Adams 1995; Lyon ym. 1997). Tässä mallissa sairauksia ja vammoja
tarkastellaan kolmella tasolla; vaurioina, toimintarajoitteina ja niiden aiheuttamina haittoina.
Aiemmin oli intuitiivisesti ajateltu, että afasian haitta-aste riippui kielellisen häiriön vaikeudesta
(Irwin ym. 2002). ICIDH-luokituksen myötä afasiaa alettiin tarkastella kokonaisvaltaisemmin.
Kiinnitettiin huomiota myös siihen, miten afasia haittaa sairastuneiden henkilöiden
psykososiaalista hyvinvointia tai estää sosiaalista osallistumista (Kagan ja Gailey 1993, 200;
LeDorze ja Bassard 1995; Lyon ym. 1997).
Kuntoutuksen tavoitteeksi ei enää riittänytkään kielellisen häiriön lieventäminen ja opti-
maalisen kommunikointikyvyn saavuttaminen kotiolosuhteita varten. Tavoitteeksi alettiin aset-
taa toimintarajoitteen ja sen aiheuttaman haitan vähentäminen tai poistaminen ja elämänlaadun
parantaminen (Ramsberger 1994). Pelkän kielellisen kuntoutuksen lisäksi afaattisten henkilöi-
den koettiin tarvitsevan kuntoutusta, joka tukee heidän mahdollisuuksiaan pitää yllä sosiaali-
sia kontakteja muihin ihmisiin ja jonka avulla heitä tuetaan rakentamaan elämänsä uudelleen.
Tämän kehityksen myötä alettiin kouluttaa keskustelukumppaneita, niin että he oppivat tuke-
maan afaattisten henkilöiden keskustelua (Holland 1991; Kagan ja Gailey 1993; Lyon ym.
1997; Kagan 1998; Kagan, Black, Duchan, Simmons-Mackie ja Square 2001).
WHO:n ICIDH-luokitusta alettiin kuitenkin jo 1990-luvulla kehittää uudelleen. Syntyi toi-
mintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälinen luokitus eli ICF-luokitus
(International Classification of Functionality, Disability and Health) (ICF 2004). Aikaisem-
man luokituksen mukainen vaurio-termi korvattiin ruumiin/kehon toiminnoilla ja ruumiin
rakenteilla (body parts and body functions), toimintarajoite ja haitta -termit korvattiin suori-
tuksilla (toiminnalla) ja osallistumisella (activity and participation) (Irwin ym. 2002; Worrall,
McCooney, Davidson, Larkins ja Hickson 2002; Ikonen, Korjus-Julkunen ja Äikäs 2003).
Vaurioiden ja puutteiden korostamisen sijaan uudessa kuvausjärjestelmässä tuodaan esiin
säilyneitä taitoja, vahvuuksia, mahdollisuuksia, toimintaa ja osallistumista sekä niitä mahdolli-
sesti estäviä tai edistäviä yksilötekijöitä (personal factors) tai ympäristötekijöitä (environ-
mental factors). Ympäristötekijät voivat olla fyysisiä mutta myös sosiaalisia tai asenteisiin
liittyviä tekijöitä eli yhteisötason tekijöitä (ICF 2004, 8). Toimintaa rajoittavien ja estävien
tekijöiden ei siis katsota enää johtuvan ainoastaan sairastuneesta tai vammaisesta henkilöstä
itsestään, vaan ne voivat johtua myös siitä, että sosiaalinen ympäristö ei kykene ottamaan
hänen tarpeitaan huomioon, tai että näitä tarpeita ei ole huomioitu fyysisessä ympäristössä
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(Pound ym. 2002, 6). Näin ollen taitamattomat keskustelukumppanit, jotka eivät pysty saa-
maan afaattisen henkilön kommunikatiivista kyvykkyyttä esille, saattavat olla este hänen
osallistumiselleen ja kommunikoinnilleen (LeDorze ja Brassard 1995; Kagan 1998). Tämä
luokitusmalli kuvaa siis vuorovaikutusta kehon, toiminnan, osallistumisen ja kontekstuaalisten
tekijöiden välillä.
Kommunikoinnin kuntoutukseen uusi kuvausjärjestelmä on tuonut sosiaalisen, yhteisö-
pohjaisen mallin, jonka tavoitteena on parantaa afaattisten henkilöiden kommunikointikykyjä
sekä havaita ja poistaa sosiaalisen osallistumisen esteitä. Tämä tapahtuu keskustelukump-
paneiden kommunikointitaitoja kehittämällä ja rakentamalla afaattisten henkilöiden osallis-
tumisen mahdollistavia kommunikointiympäristöjä (Kagan 1999, 12; Byng ym. 2000; Pound
ym. 2002, 16–28; Worrall ym. 2002). Valtioneuvoston kuntoutusselonteossa (2002) kuntoutus
määritelläänkin ihmisen tai ihmisen ja ympäristön muutosprosessiksi, jonka tavoitteena on
toimintakyvyn, itsenäisen selviytymisen, hyvinvoinnin ja työllisyyden edistäminen (Valtioneu-
voston kuntoutusselonteko eduskunnalle 2002, 3).
Toiminnallisen kommunikointikyvyn määritelmät, jotka korostavat afaattisen henkilön itse-
näistä selviytymistä kommunikointitilanteista (ks. s. 13), ovat osoittautuneet liian suppeiksi
sosiaalisen kuntoutusmallin käyttöön (Byng ym. 2000, 53). Itsenäisyyden tavoittelun sijaan
on nimittäin alettu korostaa autonomiaa (Parr 1996b;  Byng ym. 2000, 52). Sairauden tai
vamman aiheuttama pysyvä toimintarajoite hyväksytään, mutta afaattista henkilöä tuetaan
niin, että hän valtaistuu (empower) itse päättämään, miten hän selviytyy tuon rajoitteen aiheut-
tamista esteistä. Täysin itsenäisen selviytymisen sijaan kuntoutujille luodaan terapiassa eri-
laisia tukikeinoja autonomista selviytymistä varten (Parr 1996b). Suomessa paras esimerkki
kommunikoinnin esteiden poistamisesta ja autonomisuuden tukemisesta on mahdollisuus
käyttää vaikeasti puhevammaisten tulkkipalvelua (Laki 380/87, 8 § 2 mom. ja asetus 759/87,
7 §, 8 § ja 9 § vammaisuuden perusteella järjestettävistä palveluista ja tukitoimista). Uudeksi
toiminnallisen kommunikointikyvyn määritelmäksi onkin ehdotettu seuraavaa: ”pystyä kom-
munikoimaan omien ja muiden kommunikointikykyjen avulla niin hyvin, että voi olla tyy-
tyväinen siihen, että saa itsensä esille juuri sellaisena kuin on”  (vapaa käännös Rautakoski)
”being able to communicate competently, through your own communication skills and those





3.1 Afaattisten henkilöiden ei-sanalliset kommunikointikeinot
Afasia heikentää kykyä kommunikoida kielellisin keinoin eli puhumalla, kirjoittamalla ja luke-
malla. Jos afaattisella henkilöllä on vain vähän puheilmaisua tai jos puhuminen ei ole lain-
kaan mahdollista, voivat ei-sanalliset keinot joko täydentää tai korvata hänen sanallista ilmai-
suaan (Silvast ym. 1990). Ei-sanallisten kommunikointikeinojen käyttö tehostaa vaikeasti
afaattisten henkilöiden kommunikointia, sillä se lisää merkityksellisen aineksen osuutta ja
tekee viesteistä helpommin tulkittavia (Herrmann, Koch, Johannsen-Horbach ja Wallesch 1989;
Cunningham ja Ward 2003).
Toiminnallisen kommunikointikyvyn parantamiseksi afaattisia henkilöitä on terapiassa alettu
aktivoida käyttämään itselleen sopivia ei-sanallisia kommunikointikeinoja (Lyon 1995a;
Sacchett, Byng, Marshall ja Pound 1999; Hopper ym. 2002; Pound ym. 2002, 64–80) ja
kokonaisvaltaista kommunikointia (Lesser ja Milroy 1993, 293; Lawson ja Fawcus 2001;
Pound ym. 2002, 64–80). Vaikka osa afaattisista henkilöistä ottaakin puheen puuttuessa luontai-
sesti käyttöönsä muita kommunikointikeinoja (Ahlsén 1985; Klippi 1996), tarvitsevat useim-
mat heistä aktivointia ja ohjausta sekä näiden keinojen käytön systemaattista harjoittelua
(Garrett, Beukelman ja Low-Morrow 1989; Holland 1991; Rao 1995; Ward-Lonergan ja Nicho-
las 1995; Pound ym. 2002, 64; Cunningham ja Ward 2003).
Kommunikointia, joka tapahtuu muilla keinoilla kuin puheella, on kirjallisuudessa kuvattu
monilla termeillä. On puhuttu kompensatorisista keinoista tai strategioista, ei-kielellisistä kei-
noista, ei-sanallisista keinoista, kokonaisvaltaisesta kommunikointijärjestelmästä, totaalikom-
munikoinnista sekä puhetta tukevasta ja korvaavasta kommunikoinnista (von Tetzchner ja
Martinsen 2000). Viimeksi mainitusta on alettu käyttää lyhennettä AAC, joka tulee englannin-
kielisistä sanoista Augmentative and Alternative Communication (Beukelman ja Mirenda 1998).
Ei-sanalliset kommunikointikeinot voivat olla kieleen perustuvia, kuten kirjoittaminen ja viit-
tominen ovat, mutta myös ei-kielelliseen järjestelmään perustuvia, kuten bliss-symboleiden,
kuvien ja esineiden käyttö on. Käsittelen tässä luvussa sekä spontaanisti käytettäviä että sai-
rastumisen jälkeen opeteltavia ei-sanallisia kommunikointikeinoja.
3.1.1 Spontaanit ei-sanalliset kommunikointikeinot
Kirjallisuudesta löytyy kolme erilaista tarkastelutapaa sille, miten afaattisten henkilöiden ei-
sanallisten kommunikointikeinojen käyttöä on tutkittu; afasiateoreettinen, kliininen ja prag-
maattinen. Teoreettisessa mielessä näiden keinojen oppimisen ja käytön avulla on pyritty sel-
vittämään afasian luonnetta sentraalisena häiriönä. Kliininen kiinnostus on perustunut ajatuk-
seen, että ei-sanallinen kommunikointi voisi olla puhetta korvaava keino niille henkilöille,
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joiden puhekyky ei riitä toiminnalliseen kommunikointiin. Pragmaattiselta kannalta taas on
selvitetty ei-sanallisten keinojen spontaania käyttöä vuorovaikutustilanteissa.
Sentraalisen häiriön luonnetta tutkittaessa lähtökohtana on ollut Finkelnburgin vuonna 1870
afasiasta käyttämä käsite ”asymbolia” (ks. Duffy ja Liles 1979). Tämän teorian mukaan afasia
johtuu yleisestä sentraalisesta häiriöstä, jonka vuoksi opittujen symboleiden ymmärtäminen
ja tuottaminen on häiriintynyt kaikilla kielen modaliteeteilla (puhuminen, ymmärtäminen,
lukeminen ja kirjoittaminen). Selvitettäessä sitä, aiheuttaako afasia vaikeuksia muidenkin kuin
sanallisten symboleiden käyttöön, tutkittiin aluksi afaattisten henkilöiden kykyä käyttää elei-
tä ja pantomiimia. Osa tutkimustuloksista tuki yleisen sentraalisen häiriön olemassaoloa (Duffy,
Duffy ja Leiter Pearson 1975; Gainotti ja Lemmo 1976; Duffy ja Duffy 1981; Duffy ja Watkins
1984), mutta vastakkaisiakin käsityksiä esitettiin (Goodglass ja Kaplan 1963; Duffy ja McEwen
1978; Daniloff, Noll, Douglas, Fristoe ja Lloyd 1982; Varney 1982). Näissä tutkimuksissa ei
kuitenkaan kiinnitetty huomiota ei-sanallisten keinojen vuorovaikutukselliseen käyttöön, vaan
ne olivat kokeellisia tutkimuksia eleiden mekaanisesta oppimisesta.
Sentraalisen häiriön ohella eleiden ja pantomiimin tuottamisvaikeuksien syyksi arveltiin
myös yleistä intellektuaalista häiriötä (Goodglass ja Kaplan 1963). Yleinen käsitys myös oli,
että apraksia, eli tahdonalaisten motoristen toimintojen häiriö haittaa kommunikointia ja etenkin
ei-sanallisten keinojen käyttöä (Kimura 1977; Peterson ja Kirshner 1981; Borod, Fitzpatrick,
Helm-Estabrooks ja Goodglass 1989; Helm-Estabrooks ja Emery 1993). Osa tutkimustuloksista
ei kuitenkaan vahvistanut apraksian yhteyttä eleiden ja pantomiimin käytön vaikeuksiin (Duffy
ja Duffy 1981; Coelho ja Duffy 1990). Tämä saattaa johtua siitä, että apraksia ei välttämättä
hankaloita todellisiin vuorovaikutustilanteisiin liittyvien spontaanien eleiden tuottamista, vaikka
se tuleekin esille tahdonalaista toimintaa edellyttävissä testeissä (Rose ja Douglas 2003).
Myös vaikean afasian on todettu haittaavan ei-sanallisten kommunikointikeinojen oppi-
mista ja käyttöä (Coelho ja Duffy 1987; Coelho 1990). Erilaisten afasiatyyppien on puoles-
taan todettu vaikuttavan näiden keinojen käyttämiseen niin, että sujumattomasti afaattiset
henkilöt käyttävät näitä keinoja selkeämmin ja tehokkaammin kuin sujuvasti afaattiset henki-
löt (Cicone, Wapner, Foldi, Zurif ja Gardner 1979; Behrmann ja Penn 1984; LeMay, David ja
Thomas 1988; McNeill 1992).
Tutkimuksissa kiinnitettiin huomiota myös siihen, että tutkimustilanteissa opeteltujen viit-
tomien, eleiden tai pantomiimin käyttö ei yleistynyt jokapäiväiseen kommunikatiiviseen käyt-
töön (Coelho 1990; Coelho ja Duffy 1990). Nämä eivät kuitenkaan ole yllättäviä tuloksia,
sillä näissä tutkimuksissa ei harjoiteltukaan ei-sanallisten keinojen vuorovaikutuksellista käyttöä
eikä keskustelukumppaneita ohjattu niillä tuotettujen viestien tulkitsemiseen.
Pragmaattisen tutkimusotteen myötä on sittemmin havaittu, että todellisissa vuorovaikutusti-
lanteissa afaattiset henkilöt käyttävät spontaanisti puutteellisen puheensa lisäksi ei-sanallisia
keinoja (Ahlsén 1985; Holland 1991; Klippi 1996). He käyttävät muun muassa eleitä, ilmeitä,
osoittamista, katsetta, pantomiimia ja kehon kieltä (Holland 1982; Glosser, Wiener ja Kaplan
1986; Feyereisen, Barter, Goossens ja Clerebaut 1988; Herrmann, Reichle, Lucius-Hoene,
Wallesch ja Johannsen-Horbach 1988; Hadar 1991; Goodwin 1995; Klippi 1996; Fex ja Måns-
son 1998). Lisäksi he ilmaisevat itseään erilaisilla äänensävyillä, äänen voimakkuuden muutok-
silla ja prosodialla (intonaatio, rytmi ja painotus) (Behrmann ja Penn 1984; Hartley 1990;
Goodwin 1995). Jotkut afaattiset henkilöt ilmaisevat itseään kirjoittamalla sanoja tai sanan
alkuja, piirtämällä, käyttämällä sanalistoja tai näyttämällä sormillaan numeroita (Cicone ym.
1979; Holland 1982; Klippi 1996). Varsinkin henkilöt, joilla on fonologisen järjestelmän vau-
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rioitumisesta johtuva anomia, käyttävät eleitä, mimiikkaa sekä sanalistoja, joista he lukevat
sanoja ääneen (Adrian, Gonzales ja Buiza 2003).
Simmons-Mackien ja Damicon (1997) mukaan tällaisilla kompensatorisilla strategioilla
on viisi tarkoitusta: 1) välittää informaatiota, 2) välittää ilmauksen tunnesisältöä, 3) ohjata
vuorovaikutusta, 4) korjata ongelmatilanteita ja 5) helpottaa puheen tuottoa. Ei-sanallisista
keinoista erityisesti eleiden ja viittomien käyttö aktivoikin puheen ja sanojen tuottoa (Skelly,
Schinsky, Smith ja Fust 1974; Daniloff ja Fritelli 1986; Hanlon, Brown ja Gerstman 1990;
Hadar 1991; Rose, Douglas ja Matyas 2002).
Eleiden tuottamisen motorisen järjestelmän ja puheen tuottamisen on ajateltu olevan jolla-
kin tavalla yhteydessä toisiinsa (Wolff ja Gutstein 1972). Kirjallisuudessa käsitys puheen ja
eleiden tuottamisen yhteydestä ei kuitenkaan ole täysin yksimielinen. McNeillin (1992, 23 ja
32) mukaan puheen ja eleiden tuottaminen ovat saman prosessin eri puolia ja ne tapahtuvat
samanaikaisesti. Näin ollen sanojen merkitykset tulevat ilmi sekä puheessa että eleissä. Hadar
ja Yadlin-Gedassy (1994) sen sijaan pitävät puheen prosessointia ensisijaisena ja eleiden pro-
sessointia toissijaisena toimintana. Heidän mukaansa eleet kuitenkin ovat puheorientoituneita,
mikä näkyy muun muassa siinä, että eleet koordinoidaan joko puheen rytmin (beats) tai pu-
heen sisällön (ideational gestures) kanssa. Jotkut tutkijat sen sijaan pitävät puheen ja eleiden
prosessointia jokseenkin erillisinä toimintoina (Hadar ja Butterworth 1997).
Viestien välittäminen puhumisen sijasta kirjoittamalla ei ole tavallinen kommunikointikei-
no keskusteltaessa afaattisten henkilöiden kanssa, sillä monilla heistä on vaikeuksia myös
lukemisessa. Kirjoitettu ja tarvittaessa numeroin ilmaistu (esimerkiksi kellonajat, bussien nu-
merot jne.) viesti saattaa kuitenkin auttaa joitakin afaattisia henkilöitä ymmärtämään parem-
min, mistä asiasta on kyse (Edwards 1987; Kraat 1990; Ulatowska, Allard ja Bond Chapman
1990, 183; Beukelman ja Mirenda 1998, 475). Esimerkiksi jotkut henkilöt, joilla on Wernicken
afasia, pystyvät ymmärtämään paremmin lyhyesti kirjoitetun tekstin kuin kuulemansa pu-
heen. Kirjoitettu teksti on siis heidän puhetta tukeva kommunikointikeinonsa.
Luonnollisten, jo ennen sairastumista käytössä olleiden, tilannesidonnaisten ja mahdolli-
sesti yliopittujen ei-sanallisten kommunikointikeinojen käyttämisen on todettu olevan afaatti-
sille henkilöille helpompaa kuin mitä tarkoituksellisten ja sairastumisen jälkeen opeteltavien
keinojen käyttö on (Goodglass ja Kaplan 1963; Garrett ym. 1989; Weniger ja Sarno 1990;
Simmons-Mackie ja Damico 1997). Spontaanit ja tutut kommunikointikeinot kuten eleet, ja
jos kielellinen häiriö ei täysin estä sitä, joko sanan alun tai yksittäisten sanojen kirjoittaminen
on todettu helpoimmiksi kommunikointikeinoiksi afaattisille henkilöille (Garrett ym. 1989).
Sen sijaan itsensä ilmaiseminen sanalistoja, kommunikointivihkoa, aakkostaulua tai piirtämistä
käyttäen on hankalampaa ja näiden keinojen käyttöä on harjoiteltava enemmän (Garrett ym.
1989; Simmons-Mackie ja Damico 1997). Muokkaamalla afaattisten henkilöiden spontaanis-
ti käyttämiä kommunikointikeinoja tehokkaammiksi saavutetaan siis enemmän toiminnallis-
ta kommunikatiivista hyötyä kuin opettamalla heille uusia ilmaisukeinoja tai kommunikointi-
strategioita (Weniger ja Sarno 1990). On kuitenkin otettava huomioon, että tämä päätelmä
perustuu tilanteisiin, joissa keskustelukumppania ei ole ohjattu tukemaan korvaavien kom-
munikointikeinojen käyttöä, vaan afaattinen henkilö on osallistunut kuntoutukseen yksin.
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3.1.2 Sairastumisen jälkeen opitut ei-sanalliset kommunikointikeinot
Koska afasia ei aina korjaannu kokonaan, tulisi kuntoutujalle opettaa terapian aikana erilaisia
taitoja, strategioita ja kompensaatiokeinoja afasian aiheuttamista ongelmatilanteista selviyty-
miseen (Holland 1991). Afaattisia henkilöitä tulisi aktivoida kompensoimaan puutteellista
sanallista ilmaisuaan erilaisten ei-sanallisten keinojen ja kokonaisvaltaisen kommunikoinnin
avulla (Lawson ja Fawcus 2001; Lesser ja Milroy 1993, 293; Pound ym. 2002, 64–80). Koko-
naisvaltainen kommunikointijärjestelmä, jossa käytetään monipuolisesti sekä säilyneitä
kommunikointikeinoja kuten puhetta, kirjoittamista ja eleitä, että sairastumisen jälkeen ope-
teltavia keinoja, kuten piirtämistä, teemallisia sanalistoja, aakkostaulua ja ”informaatiotaskua”,
palvelee afaattisen henkilön kommunikointitarpeita ehkä paremmin kuin yhden tekniikan jär-
jestelmä (Garrett ym. 1989).
Eniten käytettyjä terapiamenetelmiä, joissa myös puhetta korvaavien kommunikointikei-
nojen vuorovaikutuksellista käyttöä harjoitellaan, ovat Promoting Aphasics´ Communicative
Effectiveness (PACE) (Davis ja Wilcox 1982, 169–193) ja Conversational Coaching (CC)
(Holland 1991; Hopper ym. 2002). Näiden terapioiden tavoitteena on maksimoida afaattisen
henkilön kommunikointikyky harjoittelemalla viestin välittämistä sekä säilyneillä sanallisilla
keinoilla että erilaisilla ei-sanallisilla keinoilla. Myös läheisiä ohjataan käyttämään erilaisia
kommunikointikeinoja afaattisten henkilöiden kanssa keskustellessaan.
Monet kuntoutusinterventioiden tulokset osoittavat, että afaattiset henkilöt oppivat terapian
myötä käyttämään kommunikointikeinoinaan muun muassa eleitä ja viittomia (Guilford,
Scheuerle ja Shirek 1982; Helm-Estabrooks, Fitzpatrick ja Barresi 1982; Coelho ja Duffy
1985; Rao 1995) sekä piirtämistä (Lyon 1995a; Rao 1995; Ward-Lonergan ja Nicholas 1995;
Sacchett ym. 1999). Piirtämisestä tosin on todettu, että toimiakseen puhetta korvaavana kom-
munikointikeinona sitä tulisi käyttää vuorovaikutuksessa keskustelukumppanin kanssa (Lyon
1995a; 1995b; Sacchett ym. 1999).
Afasian vaikeusasteen ei ole kuntoutusinterventioissa todettu vaikuttavan siihen, miten afaat-
tiset henkilöt oppivat ei-sanallisten keinojen käyttöä (Behrmann ja Penn 1984; Herrmann ym.
1988). Nämä tulokset saattavat kuitenkin johtua siitä, että kaikkein vaikeimmin afaattisia henki-
löitä ei yleensä ole ollut mukana näissä tutkimuksissa. On nimittäin havaittu, että vaikeasti
afaattiset henkilöt tarvitsevat paljon keskustelukumppaninsa tukea onnistuakseen viestien vä-
littämisessä ei-sanallisin keinoin (Herrmann, Koch, Johannsen-Horbach ja Wallesch 1989).
Vaikka afaattisten henkilöiden on terapiatilanteessa todettu oppivan eleiden, viittomien,
piirtämisen ja kommunikointivihkojen kommunikatiivista käyttöä, eivät nämä keinot välttä-
mättä ole yleistyneet jokapäiväiseen käyttöön (Coelho ja Duffy 1985; 1990; Kraat 1990; Rao
1995; Simmons-Mackie ja Damico 1997; Fox, Sohlberg ja Fried-Oken 2001). Tällaista yleisty-
mistä on havaittu vain joidenkin piirtämiseen keskittyneiden kommunikaatioterapioiden yh-
teydessä (Ward-Lonergan ja Nicholas 1995; Sacchett ym. 1999). Tämäkin on onnistunut vain,
jos keskustelukumppani on kannustanut ja ohjannut afaattista henkilöä hyvin konkreettisesti.
Ei-sanallisten kommunikointikeinojen käytön yleistymättömyyteen saattaa olla syynä se,
että niiden käyttöä harjoiteltaessa toimenpiteet on yleensä kohdistettu vain afaattisiin henkilöi-
hin. Koska paremmin puhuvat keskustelukumppanit eivät ole osallistuneet kuntoutukseen, he
eivät ehkä ole osanneet tukea ei-sanallisten keinojen käyttöä tai tulkita niillä tuotettuja vieste-
jä. Puhetta korvaavien kommunikointikeinojen käytön yleistymisessä konteksti ja paremmin
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puhuvan keskustelukumppanin kannustava ja avustava rooli ovat nimittäin erittäin tärkeitä
(McNaughton ja Light 1989; Lyon ym. 1997; Simmons-Mackie ja Damico 1997; Kagan ym.
2001). Korvaavien kommunikointikeinojen käyttö onnistuukin afaattisilta henkilöiltä parem-
min, jos keskustelukumppani aloittaa niiden käytön (Simmons-Mackie 1998; Cunningham ja
Ward 2003). Tämä saattaa perustua siihen, että keskustelukumppanit sopeuttavat toimintansa
toisen osapuolen käyttäytymiseen (Simmons-Mackie 1998).
Toisaalta syynä ei-sanallisten keinojen yleistymättömyyteen saattaa olla se, että terapiassa
ei ole otettu huomioon sitä tasoa, jolla kyseinen, vaikeasti afaattinen henkilö pystyy kommuni-
koimaan, eikä sitä, minkälaisten kommunikointikeinojen käyttö hänelle ylipäätään on mah-
dollista (Garrett ja Beukelman 1998). Afasian aiheuttavaan aivovaurioonhan liittyy usein myös
kommunikointia ja kuntoutumista haittaavia neuropsykologisia yleisoireita, kuten muisti- ja
keskittymisvaikeuksia, toiminnan ohjauksen häiriöitä, hitautta, päättelykyvyn heikentymistä
sekä hahmotushäiriöitä (Laine ja Marttila 1992). Koska nämä neuropsykologiset yleisoireet
vaikuttavat sekä kommunikointikykyyn että uusien kommunikointikeinojen omaksumiseen,
tulisi ne ottaa huomioon puhetta korvaavia kommunikointikeinoja valittaessa ja niiden käyt-
töä harjoiteltaessa (Garrett ja Kimemlan 2000).
3.2  Afaattisen henkilön keskustelukumppanin rooli
Kuten edellisessä luvussa kävi ilmi, on paremmin puhuvan keskustelukumppanin rooli hyvin
tärkeä afaattisen henkilön käyttäessä puhetta korvaavia kommunikointikeinoja. Hänen toi-
minnallaan ja sillä, miten hän tulkitsee afaattisen henkilön ilmaisuja on suuri merkitys sille,
miten hyvin afaattinen henkilö onnistuu vuorovaikutustilanteissaan (Blomert 1990; Kagan ja
Gailey 1993; Leiwo 1994; Klippi 1996, 193; Kagan 1998).
Keskustelunanalyyttinen tutkimus on tuonut tietoa afaattisen henkilön ja paremmin puhu-
van keskustelukumppanin vuorovaikutuksen sujumisesta. Tätä tietoa voidaan hyödyntää oh-
jattaessa afaattisia henkilöitä ja heidän läheisiään työskentelemään yhdessä niin, että afaattisen
henkilön rooli osallistuvana keskustelukumppanina vahvistuu (Laakso ja Klippi 1999). Kes-
kustelukumppani voi vähentää afasian aiheuttamaa haittaa työskentelemällä yhdessä afaattisen
henkilön kanssa (Milroy ja Perkins 1992).
Kaganin (1998) mukaan afaattisten henkilöiden kommunikatiivinen kyvykkyys saadaan
esiin menetelmällä, jonka rekisteröity nimi on Supported converstion for adults with aphasia®
(SCA) eli afaattisen aikuisen tuettu keskustelu. Keskustelun tukemisella paremmin puhuva
keskustelukumppani varmistaa, että afaattinen henkilö ymmärtää mitä muut puhuvat (getting
in), ja että hänellä on keinoja ilmaista asiansa (getting out). Keskustelukumppanin tehtävä on
muokata omaa puhettaan ja käyttää asioiden selvittämiseen eleitä, kirjoitettuja avainsanoja,
kuvamateriaalia, karttoja ja luetteloita. Keskustelukumppania pidetään siis afaattisen henki-
lön resurssina, joka aktiivisesti jakaa hänen kommunikointikuormaansa ja mahdollistaa hä-
nen osallistumisensa keskusteluun (Kagan 1998).
Osa läheisistä muuttaa spontaanisti omaa käyttäytymistään ja ottaa käyttöön erilaisia kom-
pensaatiostrategioita varmistaakseen keskustelun onnistumisen afaattisen henkilön kanssa
(Chwat ja Gurland 1981; Holland 1982; 1991; LeDorze ja Brassard 1995; LeDorze, Julien,
Genereux, Larfeuil, Navennec, Laporte ja Champagne 2000; Oelschlager ja Damico 2000;
Michallet, Tétreault ja LeDorze 2003). He tekevät muun muassa arvauksia ja lisäkysymyksiä
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tai toistavat oman asiansa hieman eri sanoilla. Lisäksi he saattavat toistaa afaattisen henkilön
ilmauksen omin sanoin oikean tulkinnan varmistamiseksi (Flowers ja Peizer 1984; Laakso ja
Klippi 1999). Lisäksi läheisten on havaittu pyytävän afaattista henkilöä toistamaan asiansa tai
ilmaisemaan sen puhetta korvaavilla keinoilla (Flowers ja Peizer 1984). Jotkut läheisistä saatta-
vat lisätä ja muokata omaa ei-sanallista kommunikointiaan (Herrmann ym. 1988).
Osa läheisistä ei kuitenkaan löydä keskustelua tukevia keinoja spontaanisti, tai heidän käyttä-
mänsä keinot eivät tue keskustelun onnistumista. Ne saattavat jopa estää afaattisen henkilön
kommunikointia, kuten tekee hänen puolestaan puhuminen, hänen virheidensä korjaaminen
tai tiettyjen keskustelunaiheiden vältteleminen (Holland 1991; LeDorze ja Brassard 1995;
Oelschlager ja Damico 2000).
Jotkut läheisistä eivät ole lainkaan tietoisia siitä haitasta, jonka afasia aiheuttaa sairastuneelle
(Helmick, Watamori ja Palmer 1976; Shewan ja Cameron 1984; Wilkinson ym. 1998; Sorin-
Peters 2003). Erityisen tietämättömiä läheiset saattavat olla afasiaan liittyvistä puheen ymmär-
tämisen vaikeuksista tai heidän mielestään niiden esiin tuominen leimaa afaattisen henkilön
negatiivisesti (LeDorze ja Brassard 1995; Manochiopinig, Reed, Sheard ja Choo 1996).
Näistä syistä johtuen paremmin puhuvat keskustelukumppanit tarvitsevat ohjausta siihen,
miten he voivat parhaiten tukea afaattisen henkilön kommunikointia (Green 1984; Holland
1991; Kagan ja Gailey 1993, 209; Lyon ym. 1997; Booth ja Perkins 1999; Kagan ym. 2001;
Hopper, Holland ja Rewega 2002). Sosiaalisen mallin mukaisesti kommunikoinnin kuntou-
tuksen onkin edistettävä afaattisten henkilöiden ja heidän paremmin puhuvien keskustelu-
kumppaneidensa vuorovaikutuksellista yhteistyötä (Simmons-Mackie 2000, 176).
Puheen ymmärtämisen tukemiseksi läheisiä suositellaan hidastamaan ja tauottamaan omaa
puhettaan, painottamaan avainsanoja, käyttämään lyhyitä ja rakenteeltaan helppoja lauseita,
muotoilemaan asiansa toisin sanoin ja käyttämään tuttuja sanoja (Green 1984; Edwards 1987).
Lisäksi läheisten käyttämät eleet ja ilmeet (Feyereisen ja Seron 1982) sekä joskus myös pape-
rille kirjoittamat avainsanat auttavat afaattisia henkilöitä ymmärtämään asian paremmin (Ed-
wards 1987; Kagan 1998). Myös interaktiivinen piirtäminen on hyvä kommunikointikeino,
jos afaattisen henkilön ymmärtämisvaikeudet ovat suuret (Ward-Lonergan ja Nicholas 1995).
Afaattisen henkilön kanssa keskustellessa joudutaan usein korjausjaksoihin. Tällöin afaattiset
henkilöt saattavat siirtää oman vuoronsa keskustelukumppanilleen toivoen tämän suorittavan
korjausjakson loppuun (Lubinski, Dunchan ja Weitzner-Lin 1980; Linell ja Korolija 1995;
Lindsay ja Wilkinson 1999). Ilman suoranaista pyyntöäkin ei-afaattiset henkilöt ottavat usein
hallitsevan roolin keskustelussa ja kantavat suurimman taakan sekä kommunikoinnista että
ilmausten korjaamisesta (Linebaugh ja Young-Charles 1981; Gurland, Chwat ja Wollner 1982).
Vaikka keskustelukumppanin arvailu tällaisessa korjaustilanteessa usein onnistuukin, saattaa
liian nopea tai liian niukkoihin vihjeisiin perustuva arvailu kuitenkin johtaa pitkään merkitys-
neuvottelujaksoon (Laakso ja Klippi 1999; Lindsay ja Wilkinson 1999; Cunningham ja Ward
2003).
Keskustelukumppanin strategioista ja käyttäytymisestä näyttää riippuvan, pitävätkö muut
keskusteluun osallistuvat ihmiset afaattista henkilöä kykenevänä keskustelukumppanina
(Oelschlager ja Damico 2000; Simmons-Mackie ja Kagan 1999). Tähän vaikuttaa muun muassa
se, miten keskustelukumppani korjaa ongelmatilanteen. Hän voi joko selvittää asian yhdessä
afaattisen henkilön kanssa ja tulkita lopputuloksen muille ääneen tai puhua afaattisen henki-
lön puolesta. Puolesta puhuminen saattaa turhauttaa afaattisia henkilöitä (LeDorze ja Brassard
1995), mutta toisaalta se on mitä ilmeisimmin paremmin puhuvan keskustelukumppanin luon-
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nollinen reaktio afaattisen henkilön kommunikointivaikeuksiin (Croteau, Vychytil, Larfeuil
ja LeDorze 2004). Se on hänen keinonsa tukea afaattista henkilöä hankalissa tilanteissa ja
auttaa häntä säilyttämään kasvonsa muiden keskustelukumppaneiden silmissä. Jotkut afaattiset
henkilöt myös pyytävät keskustelukumppaniaan puhumaan puolestaan. Jos tällä kuitenkin on
negatiivisia vaikutuksia, eli jos se saa afaattisen henkilön vetäytymään keskustelusta, tulisi
molempia osapuolia ohjata tämän käyttäytymisen välttämiseen (Croteau ym. 2004).
Vaikka keskustelu afaattisen henkilön kanssa on usein epäsymmetristä ja hän on riippuvai-
nen paremmin puhuvan keskustelukumppaninsa kysymyksistä ja tulkinnoista (Linell ja Korolija
1995), tulisi keskustelussa silti tuoda esille osapuolten tasa-arvoisuutta. Afaattisen henkilön
oma mielipide tulisi ensin selvittää tarkasti, ennen kuin se tulkitaan ääneen muille kuulijoille
(Kagan ja Gailey 1993).
Afaattisten henkilöiden sosiaalisten kontaktien ja psykososiaalisen hyvinvoinnin lisää-
miseksi on keskustelukumppaneiden koulutusta (ks. taulukko 1) viime aikoina kohdistettu
sekä läheisille (Holland 1991; Sacchett ym. 1999; Hopper ym. 2002) että perheen ulkopuo-
lisille henkilöille (Lyon ym. 1997; Kagan ym. 2001). Keskustelun onkin todettu muuttuvan
sujuvammaksi, jos läheiset osallistuvat kuntoutukseen, jos terapiatavoitteet asetetaan yh-
dessä läheisten ja afaattisten henkilöiden kanssa ja jos ohjaus toimivien keskustelukäytän-
teiden käyttämiseen perustuu kuntoutusta saavan parin todellisten vuorovaikutustilanteiden
ongelmakohtien analysoimiseen (Newhoff, Bugbee ja Ferreira 1981; Wilkinson ym. 1998;
Booth ja Perkins 1999; Booth ja Swabey 1999; Hopper ym. 2002; Cunningham ja Ward
2003).
3.3 Afasiakuntoutus ryhmässä ja kommunikaatiokurssilla
Afaattisen henkilön elämänlaadun on todettu paranevan, jos kommunikoinnin kuntoutus ta-
pahtuu uuden yhteisöpohjaisen ja sosiaalisen mallin mukaisesti kuntoutujalle itselleen mie-
lekkäissä tilanteissa, ja jos hän pystyy edelleen toimimaan aktiivisena osallistujana sosiaali-
sessa ympäristössään (Kagan ja Gailey 1993, 200; Sorin-Peters ja Behrmann 1995; Lyon ym.
1997; Simmons-Mackie 1998; Byng ym. 2000). Kuntoutuksen kohdistaminen toiminnan
(activity) ja osallistumisen (participation) mahdollistamiseen voikin parantaa afaattisen henki-
lön elämänlaatua enemmän kuin kuntoutuksen kohdistaminen pelkästään vaurion tasolle
(impairment) eli tässä tapauksessa kielellisen häiriön korjaamiseen (Worrall 2004). Toisaalta
kuntoutus, joka mahdollistaa toiminnan ja osallistumisen, voi parantaa myös kielellisiä taito-
ja (Worrall 2004). Ryhmässä tapahtuva kommunikoinnin kuntoutus parantaa afaattisten hen-
kilöiden toiminnallista kommunikointikykyä (myös Aten ym. 1982; Bollinger, Musson ja
Holland 1993; Avent, Wertz ja Auther 1998; Elman ja Bernstein-Ellis 1999b; Lawson ja Fawcus
2001). Pragmaattiset taidot paranevat yksilökuntoutuksenkin myötä, mutta ryhmäkun-
toutuksessa niiden kehittyminen on nopeampaa (Avent ja Wetz 1996).
Ryhmäkuntoutuksen etuna pidetään sitä, että osallistujat saavat toisiltaan vertaistukea ja
palautetta siitä, miten kommunikointi on kuntoutunut ja miten se sujuu (Sorin-Peters ja Behr-
mann 1995; Pound ym. 2002, 63). Ryhmäterapia voi myös vähentää afaattisten henkilöiden
pelkoa ilmaista itseään, auttaa sanallisen ja ei-sanallisen kommunikointikyvyn palautumisessa
ja tukea afaattisten henkilöiden psykososiaalista sopeutumista uuteen tilanteeseen (Repo 1991).
Yksilöterapiaan verrattuna ryhmäterapian etuna on myös se, että keskustelutilanteet ovat
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aidompia ja niissä voidaan ottaa esille ryhmän jäsenille tärkeitä ja heitä kiinnostavia aiheita
(Skelly ym. 1974; Klippi ja Pyyppönen 1988; Armstrong 1993, 282; Leiwo 1994).
Ryhmässä afaattiset henkilöt voivat käyttää kieltä monipuolisemmin ja toimia useamman-
laisissa keskustelurooleissa kuin yksilöterapiassa (Klippi 1995). Heillä on muun muassa luon-
teva tilaisuus korjauskysymysten tekemiseen, kommentointiin, omien aiheiden esiin tuomi-
seen ja huumorin käyttöön. Kahdenkeskisessä keskustelussa ei-afaattinen puhuja usein aloit-
taa korjausjaksot (Lubinski ym. 1980; Gurland ym. 1982; Perkins 1995) mutta ryhmätilan-
teissa myös afaattiset henkilöt aloittavat niitä (Klippi 1996, 131–166). Ryhmäterapia sopiikin
interventioihin, joissa keskitytään kommunikoinnin ja keskustelutaitojen kohentamiseen
(Simmons-Mackie 2000, 173; Pound ym. 2002, 37). Se on hyvä väline kommunikoinnin
toiminnalliseen kuntoutukseen ja sillä voidaan lisätä afaattisten henkilöiden mahdollisuuksia
osallistua aktiivisemmin kommunikointiin (Elman ja Bernstein-Ellis 1999b).
Jotta ryhmän jäsenten välille syntyisi vuorovaikutusta, osallistuu ryhmää ohjaava puhetera-
peutti keskusteluun mahdollisimman vähän (Pachalska 1991; Huber ym. 1993, 69). Tosin, jos
ryhmäläisten afasia on vaikea, joutuu ohjaaja toimimaan aktiivisesti kommunikoinnin avusta-
jana ja tulkitsijana (Armstrong 1993, 282).
Ryhmäkuntoutus ei ole uusi kuntoutusmuoto, vaan sitä on käytetty jo pitkään yksilöterapian
jälkeen seuranneessa vakiinnuttamis- ja sopeutumisvaiheessa (Huber ym. 1993, 68–70; Elman
ja Bernstein-Ellis 1999b; Pound ym. 2002, 63). Sen onkin katsottu sopivan hyvin vakiinnut-
tamisvaiheeseen, jossa tavoitteena on ylläpitää saavutettu toimintakyky ja tukea palautuneiden
kommunikointitaitojen yleistymistä luonnollisiin vuorovaikutustilanteisiin.
Vakiinnuttamisvaihetta on yleensä seurannut sopeutumisvaihe, jossa afaattista henkilöä on
tuettu tilanteen hyväksymiseen ja autettu löytämään uudenlaista toimintaa ja uusia sosiaalisia
kontakteja menetettyjen tilalle. Sosiaalisessa kuntoutusmallissa sopeutumista ja tervettä vam-
maisen identiteetin kehittymistä tuetaan kuitenkin jo kuntoutuksen aikaisemmassa vaiheessa
(Parr 1996a). Se, että afaattiset henkilöt ymmärtävät oman sairautensa luonteen, ja myös se,
että heidän kommunikointimahdollisuuksiaan edistetään, ovat hyvin tärkeitä tekijöitä sopeu-
tumisprosessissa (Byng ym. 2000, 56). Ryhmäterapia vaikuttaakin myönteisesti myös afaat-
tisten henkilöiden psykososiaaliseen hyvinvointiin (Hoen, Thelander ja Worsley 1997; Elman
ja Bernstein-Ellis 1999a).
Suomessa paikalliset afasiayhdistykset alkoivat pitää afasiaryhmiä ja sopeutumisval-
mennuskursseja jo 1970-luvulla (Salonen ja Söderholm 1991, 127). Kurssitoiminnasta tuli
valtakunnallista sen siirryttyä yhdistyksiltä vuonna 1977 perustetun Afasialiiton (nykyisin
Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry) toiminnaksi. Tällä hetkellä sopeutumisvalmennuskurssit ovat
lakiin perustuvaa lääkinnällistä kuntoutusta (Laki 380/87, 8 § ja Asetus 759/87, 15 § vammai-
suuden perusteella järjestettävistä palveluista ja tukitoimista sekä Laki kansaneläkelaitoksen
järjestämästä kuntoutuksesta 610/1991, 3 § ja 4 §). Niiden tavoitteena on tukea osallistujia
selviytymään paremmin arjessa (Kuntoutuspalvelut 2004).
Kurssihakemuksissa³ afaattiset henkilöt usein toivovat saavansa tukea uuteen tilanteeseen
sopeutumiseen, tapahtuneen hyväksymiseen, kommunikoinnin kuntoutumiseen ja itsenäiseen
selviytymiseen. Myös muiden sairastuneiden tapaaminen ja uusien sosiaalisten kontaktien
3 Hakijat kirjaavat sopeutumisvalmennuskurssin hakulomakkeisiin omia toiveitaan ja odotuksiaan, joita he































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































solmiminen koetaan tärkeäksi. Läheisten kurssitoiveissa korostuu tarve saada lisää tietoa
afaattisen henkilön sairaudesta ja sen hoidosta, apukeinoja vuorovaikutustilanteisiin, tukea
omalle jaksamiselle, mahdollisuutta tavata muita samassa tilanteessa olevia läheisiä ja tilai-
suutta luoda uusia sosiaalisia kontakteja.
Suurin osa Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry:n järjestämistä sopeutumisvalmennuskursseista
on peruskursseja, mutta osa on niin sanottuja teemakursseja. Vuodesta 1995 lähtien on järjestetty
kommunikaatioaiheisia kursseja. Nämä kurssit on tarkoitettu aivoverenkiertohäiriön sairasta-
neille henkilöille, jotka tarvitsevat puhetta tukevia ja korvaavia kommunikointikeinoja vai-
kean afasian tai dysartrian takia, sekä heidän omaisilleen/läheisilleen (Kuntoutuspalvelut 2000).
Suosituksena on, että kurssin läheisten osuuteen osallistuu henkilö, joka on eniten tekemisis-
sä afaattisen kurssilaisen kanssa. Kun sekä afaattista henkilöä että keskustelukumppania kou-
lutetaan ja ohjataan kommunikoinnin helpottamiseen, saavat he keskustelutilanteessa yhteis-
työstään maksimaalisen hyödyn (Simmons-Mackie 1998).
Läheisen osallistuminen kurssille on suositeltavaa, mutta ei kuitenkaan pakollista. Tämä
mahdollistaa osallistumisen myös niille afaattisille henkilöille, jotka tarvitsevat kurssia omien
kommunikointikykyjensä kohentamiseen, mutta joiden läheinen ei voi olla mukana kurssilla.
Tavallisimmin kurssille osallistuva läheinen on puoliso, lapsi, sisarus tai muu sukulainen.
Kommunikaatiokursseilla kuntoutus kohdistuu ICF-luokituksen mukaisen toiminnan
(activity) ja osallistumisen (participation) tasoille, sillä tavoitteena on afaattisten henkilöiden
kommunikoinnin ja osallistumisen mahdollistaminen toisaalta erilaisia kommunikointikeinoja
ja toisaalta keskustelukumppanin tukea käyttäen. Afaattisia henkilöitä aktivoidaan erilaisten
kommunikointikeinojen käyttöön ja läheisiä ohjataan heidän kommunikointinsa tukemiseen.
Tavoitteena on siis afaattisten henkilöiden oman kommunikointikyvyn paraneminen ja lähei-
simmästä keskustelukumppanista mahdollisesti johtuvien kommunikoinnin esteiden poista-
minen (Worrall 2000b, 14).
Sosiaalisen mallin mukaisesti afaattisille henkilöille tarjotaan kurssiryhmissä mahdolli-
suus olla vuorovaikutuksessa muiden kanssa ja tavoitteena on, että heidän kykynsä tähän
osallistumiseen paranevat (Simmons-Mackie 2000, 170). Lisäksi sairautta käsitellään kuvite-
tun materiaalin avulla niin kurssin luennoilla kuin pienryhmissäkin. Kurssilla esitellään myös
vaikeasti puhevammaisten tulkkipalvelun käyttöä. Sopeutumista tuetaan afaattisten henkilöi-
den puheterapiaryhmissä, fysioterapiaryhmissä, vapaissa keskustelutilanteissa (etenkin iltai-
sin) sekä läheisten ryhmissä käytävien keskustelujen ja vertaistuen keinoin.
Kommunikoinnin kuntoutusta lähestytään kommunikaatiokursseilla pragmaattisesta, vuo-
rovaikutukseen keskittyvästä näkökulmasta (Rautakoski 2002, ks. myös luku 5.1). Kursseilla
ei toteuteta suoraa kielellisen kyvyn tai puheen tuoton kuntoutusta. Sen sijaan afaattisia hen-
kilöitä aktivoidaan erilaisten kommunikointikeinojen käyttöön kokonaisvaltaisen kommuni-
koinnin periaatteella (ks. Lesser ja Milroy 1993, 293; Lawson ja Fawcus 2001; Pound ym.
2002, 64) pääasiassa eri aiheista käytävien keskustelujen yhteydessä (Noutere 2003). Erityi-
sesti sosiolingvistisen teorian mukaan ryhmä ja jokapäiväiselle elämälle mielekkäiden aihei-
den ja materiaalien käyttö ovatkin afasiaterapiassa tärkeitä (Armstrong 1993, 282). Piirtämäl-
lä ja eleillä tapahtuvaa kommunikointia harjoitellaan kurssitilanteissa kuitenkin jonkin verran
myös erillisinä harjoituksina.
Kurssiryhmien keskustelutilanteet, jotka ovat samalla siis myös harjoitustilanteita, raken-
netaan tiettyjen aiheiden ja teemojen ympärille. Tietty konteksti nimittäin houkuttelee esiin
assosiaatioita, vahvistaa muistista hakemista ja stimuloi keskusteluun osallistumista (Skelly
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ym. 1974; Armstrong 1993, 282). Tämä auttaa myös puhetta korvaavilla kommunikointikei-
noilla tuotettujen ilmausten merkitysten ymmärtämistä. Puheterapiaryhmien keskustelunaiheet
liittyvät kurssilaisten jokapäiväiseen elämään, perheeseen, ammattiin, harrastuksiin, sairastu-
miseen, kuntoutumiseen sekä muihin heitä kiinnostaviin ja heidän esille tuomiin asioihin.
Kommunikaatioterapiaan suositellaan sisällytettäväksi myös tiettyjen kommunikointitaitojen
tilannesidonnaista harjoittelua terapian ulkopuolella (Van Harskamp ja Visch-Brink 1991;
Hopper ja Holland 1998, Noutere 2003). Kurssin aikana tehdäänkin asiointimatka kaupungille.
Vuonna 1998 Aivohalvaus- ja dysfasialiiton kommunikaatiokurssit muutettiin yksiosaisista
kaksiosaisiksi ja alettiin kokeilla sekä erilaisia kurssikestoja (6 + 3, 7 + 7 ja 8 + 4 vuorokautta)
että erilaisia malleja läheisen osallistumiselle (ks. Rautakoski 2002). Nykyisin kommunikaatio-
kurssien kesto on 8 + 4 vuorokautta. Läheiset ovat mukana ensimmäisellä jaksolla kaksi vii-
meistä päivää ja koko jatko-osan ajan. Kurssijaksojen väli on kolme kuukautta.
3.4 Toiminnallisen kommunikointikyvyn mittaaminen
Afaattisten henkilöiden kielellisiä taitoja on mitattu ja mitataan edelleen perinteisillä psykoling-
vistisillä testeillä. Toiminnallisen lähestymistavan myötä on kuitenkin huomattu, että näillä mit-
tareilla ei saada todellista kuvaa siitä, millaiset afaattisten henkilöiden kokonaiskommunikoin-
tikyvyt ovat luonnollisissa vuorovaikutustilanteissa (Behrmann ja Penn 1984; Blomert, Koster,
Van Mier ja Kean 1987; Penn 1988; Herrmann ym. 1989; Lomas ym. 1989; Blomert 1990; Sorin-
Peters ja Behrmann 1995). Testitulosten perusteella on myös vaikea asettaa sosiaalisesti merki-
tyksellisiä terapiatavoitteita (Hartley 1990, 125–126). Psykolingvistiset mittarit eivät myöskään
mittaa riittävän herkästi sitä afaattisten henkilöiden toiminnallista kuntoutumista, joka kuitenkin
tulee esiin heidän jokapäiväisissä kommunikointitilanteissaan (Aten ym. 1982; Holland 1998).
Kielellistä häiriötä ja sen vaikeusastetta mittaavien afasiatestien rinnalle alettiinkin kehit-
tää toiminnallisen kommunikoinnin tutkimusmenetelmiä (ks. taulukko 2). Ne eivät kuiten-
kaan korvanneet traditionaalista arviointiprosessia vaan tukivat sitä ja tarjosivat laajemman
kehyksen käsitykselle afasiasta ja sen kuntoutuksesta (Hartley 1990, 126). Toiminnallisilla
mittareilla etsitään jäljellä olevia kommunikointikykyjä ja niiden käytön tehokkuutta (Korpi-
jaakko-Huuhka 1992). Ne mittaavat kykyä vastaanottaa ja välittää viestejä omassa ympäris-
tössä välittämättä siitä, mitä kommunikointikeinoja käytetään tai miten asia kommunikoidaan
(Frattali 1997).
Varhaisimmat mittarit, kuten Taylorin (1965), Hollandin (1980) ja Blomertin ym. (1987)
kehittämät mittarit (ks. taulukko 2) mittasivat paljolti afaattisten henkilöiden sanallisen kom-
munikoinnin tehokkuutta eli sitä, kuinka paljon tutkittavat pystyivät välittämään tietoa pu-
heellaan (Korpijaakko-Huuhka 2003a, 14–15). Lauseiden ei kuitenkaan edellytetty olevan
kieliopillisesti oikein muodostettuja. Skinnerin, Wirtzin, Thompsonin ja Davidsonin vuonna
1984 (ks. Terva-Heinonen 1985) sekä Pruttingin ja Kirchnerin vuonna 1987 (ks. Kulovesi
1991) kehittämät mittarit poikkesivat aiemmista mittareista siten, että niillä arvioitiin paitsi
sanallisia, myös paralingvistisiä ja spontaaneja ei-sanallisia ilmauksia (ks. taulukko 2).
Tämän jälkeen valmistuneissa mittareissa eli Lomasin ym. (1989), Cunninghamin, Farrowin,
Daviesin ja Lincolnin (1995), amerikkalaisen puheterapeuttiliiton ASHA:n (ks. Frattali 1997
ja Worrall ym. 2002) sekä Worrallin vuonna 2000 kehittämissä mittareissa alettiin ottaa myös
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































tuva Withworthin, Perkinsin ja Lesserin (1997) kehittämä mittari sen sijaan kuvaa paljolti
puheilmaisulla tapahtuvaa keskustelua.
Osalla näistä mittareista mitataan suoraan toiminnallista kommunikointia ja toisilla taas
toiminnallinen kommunikointikyky pyritään ilmaisemaan määrällisesti erilaisten arvioin-
tiasteikkojen avulla (Holland 1998). Mittarit eroavat toisistaan myös siinä, miten niissä arvioidut
tiedot kerätään (ks. taulukko 2). Useimmiten arvioinnin suorittaa puheterapeutti. Joillakin
mittareilla tiedot kerätään tutkittavan henkilön suorittaessa ennalta sovittuja, todellisia
kommunikointitilanteita simuloivia tehtäviä. Joillakin mittareilla tiedot puolestaan kerätään
havainnoimalla todellisia kommunikointitilanteita. Jos todellisen tai simuloidun tilanteen seu-
raaminen ei onnistu, hankitaan tieto haastattelemalla afaattista henkilöä ja/tai läheistä.
Suomalaisissa tutkimuksissa näistä mittareista on käytetty Lomasin ym. 1989 kehittämää
The Communicative Effectiveness Index –mittaria eli CETI:ä (Takala 1997; Laasanen 1998,
Rautakoski 2002). Opinnäytetöinä on muokattu suomeksi Edinburgh Functional Communication
Profile eli EFCP (Terva-Heinonen 1985), Pragmatic Protocol eli PP (Kulovesi 1991),
Communicative Abilities in Daily Living eli CADL (Malkamäki 1995) ja Conversation Analysis
Profile for People with Aphasia eli CAPPA (Ihalainen 2003). Käytin tässä tutkimuksessa toi-
minnallisen kommunikointikyvyn mittaamiseen Lomasin ym. (1989) kehittämää CETI-mit-
taria, joten olen selostanut sen rakennetta tarkemmin luvussa 5.3.3.1.
Toiminnallisen kommunikointikyvyn mittareita on kuitenkin arvosteltu siitä, että monet
niistä mittaavat afaattisten henkilöiden kommunikointikykyä tietyissä ennalta valituissa tehtävä-
tilanteissa riippumatta siitä, ovatko nämä tilanteet tutkittaville henkilöille mielekkäitä vai ei-
vät (Parr 1996a; Worrall 2000a, 2).  Tällaiset simuloidut testitilanteet eivät välttämättä tuo
esille niitä erityisongelmia ja toisaalta mahdollisia resursseja, joita afaattisilla henkilöillä on
jokapäiväisissä keskustelutilanteissaan (Wilkinson 1999b). Niissä ei myöskään oteta huomi-
oon potilaan ja hänen läheisensä kokemusta afasian aiheuttamasta haitasta (Worrall 1992;
Oxenham ym. 1995).
Näissä mittareissa ei ole otettu huomioon sitäkään, että toiminnallinen kommunikointi on
afaattisen henkilön ja hänen keskustelukumppaninsa vuorovaikutusta, jonka tehokkuus riip-
puu molempien osapuolten toiminnasta (Howard ja Hatfield 1987, 82; Pedersen, Vinter, Olsen
2001b). Vain keskustelunanalyyttistä lähestymistapaa hyödyntävällä CAPPA:lla (ks. tauluk-
ko 2) kartoitetaan molempien osapuolten keskustelukäytänteitä ja kielen käyttöä todellisissa
vuorovaikutustilanteissa (Booth ja Swabey 1999; Wilkinson 1999). Crockford ja Lesser (1994)
ovatkin todenneet, että keskustelunanalyyttista lähestymistapaa hyödyntävät mittarit ovat ehkä
herkempiä mittaamaan toiminnallisen kommunikoinnin muutoksia kuin esimerkiksi CETI tai
ANELT (ks. taulukko 2).
Tällä hetkellä suositellaankin, että toiminnallisen kommunikointikyvyn mittaaminen teh-
täisiin hyvin yksilöllisesti ja että se toteutettaisiin observoimalla todellisia, kuntoutujalle tär-
keitä kommunikointitilanteita (Frattali 1997; Worrall ym. 2002). Toiminnallisen kommuni-
kointikyvyn ja ennen kaikkea afasiasta koetun haitan yksilöllisyyden takia afasiatestien ja
toiminnallisten mittareiden lisäksi, tai jopa niiden sijaan, voidaan käyttää myös asiakkaan ja
läheisen haastattelua (Parr 1996a; Parr ja Byng 2000, 60). Tällaisten keinojen avulla saadaan
uuden ICF-luokituksen tarjoaman mallin mukaisesti selville yksilölliset toiminnan ja osallis-
tumisen mahdollisuudet ja myös näitä rajoittavat tekijät. Linda Worrall (2000a) onkin kehittä-
nyt Functional Communication Therapy Planner (FCTP) -mittarin tällaiseksi yksilölliseksi
kommunikaatioterapian vaikuttavuuden mittariksi. Sen avulla arvioidaan toiminnallista kom-
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munikointikykyä ja kommunikointitarpeita yhdessä afaattisen henkilön itsensä ja hänen lä-
heisensä kanssa. Lisäksi arvioinnissa otetaan huomioon afaattiselle henkilölle tärkeät tilan-
teet ja hänen oma ympäristönsä.
3.5 Subjektiivisen arvioinnin merkitys
WHO:n ICIDH-luokituksen mukaisesti alettiin 1990-luvulla arvioida, minkälaista haittaa afasia
aiheuttaa sairastuneen henkilön elämälle. Tämän arvioinnin teki kuitenkin tavallisesti joku
muu kuin sairastunut henkilö itse (Worrall ym. 2002). Kliinisissä olosuhteissa muodollisilla
afasiatesteillä mitatun kielellisen häiriön vaikeusasteen ajateltiin kertovan suoraan myös afasian
haitta-asteen (Irwin ym. 2002). Toiminnallisen lähestymistavan myötä havaittiin, että kielelli-
sestä toimintarajoitteesta kertovien afasiatestien tulokset eivät anna afaattisen henkilön
kommunikointitaidoista samanlaista kuvaa kuin mitä kontekstipohjaiset, kommunikaatiohai-
tasta kertovien testien tulokset antavat (LeDorze ja Brassard 1995; Oxenham ym. 1995; Sorin-
Peters ja Behrmann 1995). Kielellisen toimintarajoitteen ja kommunikaatiohaitan välinen suhde
ei siis ole suoraviivainen (Klippi, Korpijaakko-Huuhka, Laasanen, Takala ja Lehtihalmes 2001).
Klippi ym. (2001) ja Takala (1997, 80) suosittelevatkin, että aivohalvauksen aiheuttama
kommunikaatiohaitta arvioitaisiin yhteistyössä läheisten kanssa. Läheisethän ovat sairastu-
neiden lisäksi ainoita, jotka voivat verrata nykyistä tilannetta ennen sairastumista vallinnee-
seen tilanteeseen (Douglas, O´Flaherty ja Snow 2000). Saadakseen afaattisten henkilöiden
kommunikointikyvyistä ja niissä intervention myötä mahdollisesti tapahtuneista muutoksista
paremman kuvan, ovat jotkut tutkijat käyttäneet arvioitsijoina läheisiä (Lomas ym. 1989;
Sorin-Peters ja Behrman 1995; Rautakoski 2002; Van der Gaag ym. 2005).
Läheisten kykyä arvioida afaattisen henkilön kommunikointia, afasian vaikeusastetta tai sen
aiheuttamaa haittaa on kuitenkin epäilty. Syynä on ollut se, että esimerkiksi läheisten ja pu-
heterapeuttien tekemissä arvioissa on havaittu eroja. Puolisoiden on arveltu olevan epärealistisia
arvioinneissaan, koska he pitävät afaattisen henkilön kommunikointiongelmaa usein lievempänä
kuin minä puheterapeutit sitä pitävät (Helmick, Watamori ja Palmer 1976; Linebaugh ja Young-
Charles 1981; Vogel ja Costello 1985). Toisaalta osa puolisoista arvioi sairastuneen henkilön
afasian vaikeammaksi ja osa lievemmäksi kuin mitä puheterapeutit arvioivat (Vogel ja Costello
1985). On kuitenkin saatu myös tuloksia, joiden mukaan perheenjäsenet pystyvät arvioimaan
afaattisen sukulaisensa kielellisiä ja kommunikatiivisia kykyjä pätevästi (Chwat ja Gurland 1981;
Linebaugh ja Young-Charles 1981; Lomas ym. 1989; Takala 1997, 68; Aftonomos, Steele,
Appelbaum ja Harris 2001). Lisäksi on todettu, että läheisten käsitys afasian vaikeusasteesta
samanlaistuu terapeuttien käsityksen kanssa ohjauksen myötä (Vogel ja Costello 1985).
On mahdollista, että erot läheisten ja puheterapeuttien arvioissa johtuvat siitä, että afaattiset
henkilöt todella kommunikoivat perheenjäsentensä kanssa onnistuneemmin kuin miltä testaus-
tilanteessa näyttää (Oxenham ym. 1995). Läheisten onkin havaittu ymmärtävän sairastuneen
henkilön puutteellista puhetta hoitavaa kuntoutushenkilökuntaa paremmin (Davies ja Mehan
1988). Puheterapeuttien käyttämillä perinteisillä afasiatesteillä ei ehkä saada esille kaikkia
niitä kommunikointitaitoja, joita afaattisilla henkilöillä kuitenkin on käytössä jokapäiväisissä
vuorovaikutustilanteissa (Oxenham ym. 1995; Korpijaakko-Huuhka 2003a, 202). On myös
todennäköistä, että läheiset ja puheterapeutit arviovat eri asioita. Läheiset arvioinevat sitä,
miten afasia haittaa jokapäiväistä elämää, kun taas puheterapeutit arvioivat sitä, miten afasia
rajoittaa kielellistä toimintaa (LeDorze ja Brassard 1995; Oxenham ym. 1995).
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Vaikka sairastuneet henkilöt ja heidän läheisensä tietävät parhaiten, miten jokapäiväinen
kommunikointi sujuu, mitä käytännön haittaa afasiasta on vuorovaikutukselle ja millä kei-
noilla he pyrkivät tätä haittaa vähentämään (Worrall ym. 2002), on afaattisilta henkilöiltä vain
harvoin kysytty heidän omia käsityksiään kommunikointikyvystä tai kommunikoinnin suju-
misesta (Sorin-Peters ja Behrman 1995; Lyon ym. 1997; Van der Gaag, Smith, Davis, Moss,
Cornelius, Laing, ja Mowles 2005). Vasta WHO:n uuden ICF-luokituksen antaman kehyksen
mukaan syntyneessä kuntoutuksen valtaistavassa ja sosiaalisessa mallissa on alettu ottaa pa-
remmin huomioon sairastuneen henkilön subjektiivinen kokemus kommunikaatiohaitasta,
kommunikoinnin esteistä, terapian tavoitteiden asettamisesta ja intervention vaikutuksista
(Worrall 2000a; Parr 1996a; 1996b; Frattali 1997; 1998; Parr ym. 1997; Holland 1998; Parr ja
Byng 2000, 60).
Asiakkaan omien mielipiteiden selvittämisessä on afaattisten henkilöiden kohdalla kuiten-
kin ongelmana se, että heidän kielelliset, kognitiiviset ja visuaaliset vaikeutensa saattavat han-
kaloittaa sekä kysymysten ymmärtämistä että niihin vastaamista (Hirsch ja Holland 2000,
39). Tutkittaessa afaattisten henkilöiden kommunikointia ja elämäntilannetta on vaikeasti afaat-
tiset henkilöt usein tästä syystä rajattu pois tutkittavien joukosta (Holland 1982; Feyereisen
1983; Crockford ja Lesser 1984; Shewan ja Cameron 1984; Währborg ja Borenstein 1989;
LeDorze ja Brassard 1995; Cruise ym. 2003).
Aivohalvauksen sairastaneiden henkilöiden omien käsitysten selvittäminen onkin metodi-
sesti haastavaa, sillä tavallisimmin käytetyt arviointitekniikat eivät sovi heille (Sarno 1997;
Hilari ja Byng 2003). Heidän kielellisiä ja muita vastauslomakkeen täyttämiseen liittyviä vai-
keuksiaan voidaan kuitenkin kompensoida lomakkeita laadittaessa ja kyselyä/haastattelua teh-
täessä (Holland 1998; Hirsch ja Holland 2000, 40; Hilari ja Byng 2003). Vastaamista voi
helpottaa esittämällä sekä kysymykset että vastausasteikot multimodaalisesti, käyttämällä VAS-
asteikkoa (Visual Analogue Scale), yksinkertaistamalla kysymysten kieltä, rajaamalla vastaus-
vaihtoehtoja, säilyttämällä sama vastaustapa koko kyselylomakkeen täytön ajan, sijoittamalla
kysymykset loogiseen järjestykseen, kuormittamalla muistia mahdollisimman vähän, pitämällä
kyselylomakkeet riittävän lyhyinä sekä käyttämällä vertikaalisia asteikkoja ja suurta kirjasin-
kokoa mahdollisten visuaalisten vaikeuksien takia (Hirsch ja Holland 2000, 40).
Esimerkiksi afaattisten henkilöiden psykososiaalista hyvinvointia ja elämänlaatua tutkittaes-
sa on heidän vastaamistaan helpotettu lisäämällä kyselylomakkeiden kysymyksiin ja vastausas-
teikkoihin visuaalisia vihjeitä (Herrmann ja Wallesch 1989; Hoen ym. 1997; Stern, Arruda,
Hooper, Wolfner ja Morey 1997; Engell ym. 2000; Pedersen ym. 2001b; Engell, Hütter, Willems
ja Huber 2003). Kielellisten vaikeuksien takia visuaalisia vihjeitä pidetäänkin vaikeasti afaat-
tisten henkilöiden lomakkeissa erityisen tarpeellisina (Holland 1998).
Vaikka elämänlaatu on tällä hetkellä monissa afaattisia henkilöitä koskevissa tutkimuksis-
sa yhtenä muuttujana, eivät tutkijat ole yksimielisiä siitä, mitä elämänlaatu on ja miten se
määritellään (ks. katsaus Rapley 2003, 26–55). Myös terveyteen liittyvää elämänlaatua on
määritelty monella tavalla (Rapley 2003, 55–56). Tällä hetkellä elämänlaadun mittaamisessa
on kuitenkin siirrytty objektiivisesta, ulkopuolisesta mittaamisesta subjektiiviseen, yksilöta-
son hyvän elämän mittaamiseen (Rapley 2003, 22). Esimerkiksi tilannesidonnaisen kommu-
nikointikyvyn paranemiseen ja sosiaalisen osallistumisen lisäämiseen tähtäävän terapian on
havaittu lisäävän kroonisesti afaattisten henkilöiden elämänlaatua heidän omien arvioidensa




Tämän väitöskirjatyön tarkoituksena on selvittää uudenlaisen, sopeutumisvalmennuskurssilla
toteutetun toiminnallisen afasiakuntoutusmenetelmän ja läheisen ohjauksen vaikutusta afaat-
tisten henkilöiden ja heidän läheistensä kommunikointitaitoihin. Kuntoutus kohdistui ICF-
luokituksen mukaisesti toiminnan (activity), osallistumisen (participation) ja ympäristöteki-
jöiden (environmental factors) tasoille (ks. luku 2). Kuntoutuksen tavoitteena oli nimittäin
afaattisten henkilöiden kommunikoinnin ja osallistumisen mahdollistaminen toisaalta erilai-
sia kommunikointikeinoja, ryhmäkuntoutusta ja keskustelukumppanin tukea käyttäen. Lä-
heisten ohjauksella pyrittiin heistä mahdollisesti johtuvien kommunikoinnin esteiden poista-
miseen. Tarkastelin tässä tutkimuksessa sekä afaattisten henkilöiden että heidän läheistensä
kommunikointikykyjen muutosprosessia ja näiden tekijöiden yhteisvaikutusta, sillä kuntou-
tuksen tutkimuksessa ilmiöitä tarkastellaan aina yksilön ja ympäristön välisen suhteen kautta
(Kuntoutuksen tutkimuksen kehittämisohjelma, STM:n julkaisuja 2003:19, 29).
Tutkimuksen aihe nousi kliinisestä työstä toimiessani puheterapeuttina Aivohalvaus- ja
dysfasialiitto ry:n järjestämillä kommunikaatioaiheisilla sopeutumisvalmennuskursseilla. Kun
näiden kurssien sisällöissä alettiin ottaa afaattisiin henkilöihin kohdistuneiden kuntoutus-
toimenpiteiden lisäksi huomioon uudet teoriat keskustelukumppaneiden roolista vaikeasti afaat-
tisten henkilöiden kommunikoinnin mahdollistajina (Kagan 1998; Kagan ja Gailey 1993;
Lyon ym. 1997; Sorin-Peters ja Behrmann 1995), oli tärkeätä tutkia näiden toimenpiteiden
vaikutusta kurssilaisten kommunikointikykyihin.
Kuntoutuksen valtaistavan ja sosiaalisen mallin mukaisesti tein kyselytutkimuksen, jossa
afaattiset henkilöt, riippumatta afasian vaikeusasteesta, arvioivat seurannan aikana itse omaa
kommunikointikykyään, erilaisten kommunikointikeinojen käyttöään, kommunikointinsa
vaivattomuutta ja kurssista kokemaansa hyötyä. Tämän lisäksi läheiset arvioivat sekä afaattisten
henkilöiden kommunikointikykyjä että omien, kommunikointia tukevien keinojensa käyttöä.
Tutkimuskysymykset:
1. Miten afaattisten kurssilaisten toiminnallinen kommunikointikyky ja kommunikoinnin
vaivattomuus muuttuvat kommunikaatiokurssin aikana?
1.1. Miten afaattisten kurssilaisten toiminnallinen kommunikointikyky muuttuu ja
eroavatko läheisten ja afaattisten kurssilaisten käsitykset tästä kommunikointikyvystä
ja sen muutoksista?
1.2. Miten afaattisten kurssilaisten kokema kommunikoinnin vaivattomuus muuttuu?
2. Miten erilaisten kommunikointikeinojen käyttö muuttuu kommunikaatiokurssin aikana?
2.1. Miten afaattisten kurssilaisten erilaisten kommunikointikeinojen käyttö muuttuu ja
eroavatko läheisten ja afaattisten kurssilaisten käsitykset näiden keinojen käytöstä ja
niiden käytön muutoksista?
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2.2. Miten läheisten käyttämien, kommunikoinnin tukemiseen tarkoitettujen keinojen
käyttö muuttuu?
3. Miten afaattiset henkilöt ja läheiset kokevat hyötyneensä kommunikaatiokurssista?
4. Mitkä ovat taustamuuttujien – sukupuolen, iän, sairastumisesta kuluneen ajan sekä
afaattisten henkilöiden ja heidän läheistensä yhteydenpidon tiiviyden – yhteydet kommu-
nikointikykyyn, erilaisten kommunikointikeinojen käyttöön, kommunikoinnin vaivattom-
uuteen, kurssista koettuun hyötyyn sekä näissä tapahtuneisiin muutoksiin?
5. Millaisia ovat kommunikointikykyjen, erilaisten kommunikointikeinojen käytön, kom-
munikoinnin vaivattomuuden ja kurssista koetun hyödyn sekä näissä seurannan aikana
tapahtuneiden muutosten väliset yhteydet?
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5 MENETELMÄT
Tässä tutkimuksessa kommunikoinnin kuntoutus toteutettiin Aivohalvaus- ja dysfasialiitto
ry:n järjestämillä kommunikaatiokursseilla. Tutkittavat olivat näille kursseille osallistuneita
afaattisia henkilöitä ja heidän läheisiään. Kuvaan seuraavissa luvuissa tutkittavia sekä moni-
vaiheista aineiston keruuta. Lisäksi selostan niitä tilastollisia analyysimenetelmiä, joita käytin
saadakseni vastaukset tutkimuskysymyksiini.
5.1 Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry:n kommunikaatiokurssit
Kommunikaatiokursseille otetaan kahdeksan afaattista kurssilaista ja kahdeksan läheistä kerral-
laan. Tämän tutkimuksen aikana toteutettiin kaksi 7 + 7 vuorokauden mittaista kurssia, joille
läheiset osallistuivat molempien kurssijaksojen kahtena viimeisenä päivänä, ja viisi 8 + 4
vuorokauden mittaista kurssia, joilla läheiset olivat mukana ensimmäisen jakson kaksi vii-
meistä päivää ja koko jatko-osan ajan.
Sopeutumisvalmennuskurssin luonteen ja tiiviin ohjelman takia osallistujille ei tehty laajo-
ja afasiatutkimuksia. Kommunikaatiokurssin ensimmäisenä päivänä puheterapeutit kuitenkin
tekivät kurssilaisille lyhyen alkututkimuksen, jossa kartoitettiin puheen vastaanottamisen, pu-
heen tuottamisen, lukemisen ja kirjoittamisen taitoja sekä käytössä olevia kommunikointikei-
noja. Alkututkimus tehtiin keskustelun, sekä kunkin tutkivan puheterapeutin oman käytännön
mukaisesti joko Lyhyen afasiatutkimuksen (Lempinen ja Söderholm 1986) ja Token-testin
(Klippi 1978) tai Western Aphasia Battery -testin (Lehtihalmes, Klippi ja Lempinen 1993)
valikoitujen osioiden avulla. Tulosten perusteella muodostettiin kaksi kuntoutusryhmää ja
suunniteltiin harjoiteltavia kommunikointikeinoja. Tutkimuksen analyysejä varten ryhmittelin
afaattiset kurssilaiset afasiatyypin ja afasian vaikeusasteen mukaan eri ryhmiin käyttäen hyväksi
Bostonin diagnostisen afasiatestin teoriaa. Tätä olen kuvannut tarkemmin sivuilla 39–40.
Kurssiohjelma sisälsi sekä erillistä että yhteistä ohjelmaa afaattisille henkilöille ja heidän
läheisilleen (ks. taulukko 3). Kommunikaatiokurssin johtoajatuksena on, että kommunikoin-
nin kuntoutus on integroituna kaikkeen kurssin toimintaan. Kommunikoinnin kuntoutusta ja
kommunikoinnin tukemista tapahtuu puheterapiaryhmien lisäksi myös fysioterapiaryhmissä,
kurssilaisten keskustellessa hoitohenkilökunnan kanssa ja esimerkiksi päivän ruokailu-
tilanteissa. Kurssipäivien ohjelmat erosivat toisistaan, joten yhden päivän ohjelma ei kuvaa
täysin kurssin sisältöä. Siksi kuvaan kurssiohjelmaa liitteessä 1 eri toimintojen määrillä.
Erilaisten kommunikointikeinojen käytön mallintaminen ja niiden käytön aktivointi ta-
pahtui puheterapeutin ohjaamissa neljän hengen pienryhmissä pääasiassa eri aiheita käsittele-
vien keskustelujen yhteydessä. Puheterapeutti mallitti erilaisten kommunikointikeinojen käyttöä
kokonaisvaltaisen kommunikoinnin periaatteella (ks. Lawson ja Fawcus 2001; Pound ym.
2002, 64–80). Kurssilaisia kannustettiin käyttämään ilmaisukeinoinaan vähäistäkin puhetta,
eleitä, osoittamista, karttoja ym. oheismateriaalia, kirjoittamista, piirtämistä, pantomiimia,
sanalistoja, omia valokuvia, muita kuvia, kommunikointivihkoja sekä keskustelun kuluessa
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keskustelukumppanin kirjoittamia sanalistoja ja piirtämiä kuvia. Puheterapeutti käytti näitä
keinoja myös keskustelun jäsentämiseen ja ymmärtämisen tukemiseen. Kurssilaisille valmis-
tettiin tarvittaessa kommunikointivihot. Ne koottiin omista valokuvista skannatuista kuvista,
sanalistoista, valmiista lauseista, PCS -kuvista (Picture Communication Symbols) tai muista
mahdollisista kuvista tarpeen mukaan.
Kaikille yhteisissä kommunikointiryhmissä harjoiteltiin piirtämisen ja eleiden käyttöä asi-
oiden ilmaisemiseen. Harjoituksissa käytettiin ärsykekuvia. Työskentely videoitiin ja nauhoi-
tusten katsomisen yhteydessä käytiin yhteinen palautekeskustelu näiden kommunikointi-
keinojen käytöstä. Eleharjoituksia tehtäessä puheterapeutti ohjasi afaattisten henkilöiden kä-
sien liikkeitä tarvittaessa. Tämä oli tarpeen, jos afaattisella henkilöllä oli apraksiaa (ks. Guil-
ford ym. 1982; Coelho ja Duffy 1990).
Tilannesidonnaista kommunikointia harjoiteltiin kaupungille suuntautuneen asiointimatkan
aikana. Sen tavoitteena oli antaa kurssilaisille kokemus asioiden itsenäisestä hoitamisesta joko
puhetta, korvaavia keinoja tai tulkkipalvelua käyttäen. Kurssilaiset tekivät matkan aikana en-
nalta suunniteltuja hankintoja kohteissa, joissa asioiminen vaati keskustelua asiakaspalvelu-
työntekijän kanssa. Näitä asiointitilanteita harjoiteltiin etukäteen roolipeleinä. Tarvittaessa
tilanteita varten valmistettiin kommunikoinnin apuvälineitä. Mukana ollut kurssityöntekijä
toimi tulkkipalvelutyöntekijänä, jos afaattinen henkilö sitä pyysi tai jos tilanne sitä selvästi
vaati. Kurssilaisten kokemuksista käytiin jälkeenpäin yhteinen palautekeskustelu.
Pariharjoituksissa läheisiä ohjattiin tukemaan afaattisen kumppaninsa kommunikointia, käyt-
tämään korvaavia kommunikointikeinoja ja tulkitsemaan eri keinoilla tuotettuja viestejä. Har-
joitusten keskustelunaiheet koskivat muun muassa sellaisia kurssitapahtumia, joista läheiset
eivät vielä olleet tietoisia. Harjoituksissa käytettiin myös ärsykekuvia, joiden sisältöä parit
selvittivät toisilleen erilaisia kommunikointikeinoja käyttäen. Pariskuntien yhteisryhmissä
käytiin keskusteluja eri aiheista ja keskinäistä kommunikointia aktivoitiin myös seurapelien
avulla.
5.2 Tutkittavien valinta
Tämän tutkimuksen aineisto kerättiin siis Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry:n kommunikaatio-
kursseilla. Kurssit on tarkoitettu aivoverenkiertohäiriön sairastaneille henkilöille, jotka tarvit-
sevat puhetta tukevia ja korvaavia kommunikointikeinoja vaikean afasian tai dysartrian takia,
sekä heidän omaisilleen/läheisilleen. Vaikka kommunikaatiokurssien kohderyhmä on märitelty
Taulukko 3. Kurssiohjelma
Afaattisten kurssilaisten ohjelma Yhteinen ohjelma Läheisten ohjelma
Puheterapiaryhmät (4 henkeä) Kommunikointikeinojen Luento afasiasta
Yhteiset kommunikointiryhmät (8 henkeä) harjoittelu Luento puhetta tukevista
Fysioterapiaryhmät (4 henkeä) Keskustelun tukeminen ja korvaavista
Tietokoneavusteinen kuntoutus (4 henkeä) (pariharjoitukset) kommunikointikeinoista
Luennot afasiasta ja tulkkipalvelusta (8) Neurologin luento sekä tulkkipalvelusta
Asiointiharjoittelu kaupungilla Sosiaalityöntekijän Puheterapeutin/Psykologin
Sosiaalinen yhdessäolo vapaa-aikana luento keskusteluryhmät
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tällä tavalla, on osallistuminen mahdollista myös niille puhetta tukevia ja korvaavia kommu-
nikointikeinoja tarvitseville afaattisille henkilöille, joiden vaikea afasia ei johdu aivoverenkierto-
häiriöstä. Tästä syystä valitsin tutkittaviksi kaikki kirjallisen tutkimusluvan (liite 2) antaneet,
kommunikaatiokursseille vuosina 1999–2000 osallistuneet afaattiset kurssilaiset ja läheiset.
Osalla tutkittavista afasia ei johtunutkaan aivoverenkiertohäiriöstä vaan jostakin muusta syystä
(ks. taulukko 7).
Tavoitteeni oli 50 afaattisen henkilön otos, joten seitsemän kurssia oli riittävä määrä. Ku-
ten Guilfordin ym. (1982) tutkimuksessa, en valikoinut tutkittavia iän, sairastumisesta kulu-
neen ajan, afasiatyypin tai afasian vaikeusasteen perusteella. Mahdollisimman erilainen tut-
kittavien joukko palveli parhaiten tutkimuskysymyksiin vastaamista ja edusti kirjavaa asiakas-
joukkoa paremmin kuin mitä valikoitu joukko olisi edustanut. Tutkittavien valinta oli siis
ekologisesti validi. Tutkittavat olivat kotoisin eri puolilta Suomea.
5.2.1 Afaattiset kurssilaiset
Tutkimusaikana ensimmäiselle kurssijaksolle osallistui 54 suomenkielistä afaattista henkilöä.
He kaikki antoivat tutkimusluvan, mutta yksi heistä kuoli ennen kurssin jatko-osaa. Lopulli-
nen afaattisten kurssilaisten määrä oli 53. Heistä 18 (34 %) oli naisia ja 35 (66 %) miehiä.
Kokosin tarvittavat taustatiedot kurssilaisten hakupapereissa olleista lausunnoista sekä haas-
tattelemalla kurssilaisia ja heidän läheisiään (taulukot 4, 5 ja 6). Monien lausuntojen tiedot
olivat hyvin niukkoja, joten muun muassa tutkittavien aivovaurion sijainnista tai afasiatyypistä
ei saatu täysin tarkkoja tietoja.
Taulukko 4. Taustatietoja afaattisista kurssilaisista
Taustatekijä Naiset Miehet Naiset
n = 18 n = 35 ja miehet
ka med vv ka med vv N = 53 med vv
Ikä 54,1 v 56,6 v 26–65 v 53,4 v 54,0 v 36–72 v 53,6 v 54,0 v 26–72 v
Kouluvuodet 10,2 v 9,5 6–17 v 9,7 v 9,0 v 6–18 v 9,9 v 9,0 v 6–18 v
Ikä sairastuessa 51,2 v 54,0 25–64 v 50,3 v 52,0 v 31–71 v 50,6 v 52,0 v 25–71 v
Sairastumisesta
kulunut 35,2 kk 26,0 8–101 kk 38,2 kk 24,0 kk 6–185 kk 37,2 kk 24,0 kk 6–185 kk
ka = keskiarvo, med = mediaani, vv = vaihteluväli
Afaattisten kurssilaisten ikäkeskiarvo oli noin 54 vuotta ja vaihteluväli 26–72 vuotta (tau-
lukko 4). Ikäjakaumaan vaikutti se, että kurssit olivat Kansaneläkelaitoksen rahoittamia. Kan-
saneläkelaitoksen ohjeiden mukaan 75 % kurssin kuntoutuspaikoista oli varattu alle 65-
vuotiaille, vaikeavammaisille henkilöille, ja 25 % joko yli 65-vuotiaille tai ei-vaikeavammaisille
kuntoutujille (Laki kansaneläkelaitoksen järjestämästä kuntoutuksesta 1991/610 § 3 ja § 4 ).
Kansaneläkelaitos järjestää kuntoutusta, joka on tarpeen vaikeavammaisen henkilön työ- tai
toimintakyvyn säilyttämiseksi tai parantamiseksi. Mieskurssilaiset olivat tutkimushetkellä
jonkin verran nuorempia ja he olivat myös sairastuneet hieman nuorempina kuin naiset. Ikä-
ero ei kuitenkaan tutkimushetkellä ollut tilastollisesti merkitsevä (Mann-Whitney U-testi;
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z=-0.349, p=0.727), kuten ei myöskään ero sairastumisiässä (z=-1.045, p=0.296). Naiset oli-
vat keskimäärin koulutetumpia kuin miehet (taulukko 4). Luokiteltujen kouluvuosien (< 9 v,
10–12 v, < 13 v) ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä (z=-0.155, p=0.877).
Käytin sekä kurssilaisten ikää että sairastumisesta kulunutta aikaa taustamuuttujina.
Luokittelin kurssilaiset iän perusteella kolmeen luokaan (taulukko 5) ja sairastumisesta kulu-
neen ajan perusteella kahteen luokkaan (taulukko 6). Kriteerinä käytin sitä, oliko sairastumi-
sesta kulunut yli vai alle kaksi vuotta. Vaikka neurologiset oireet kuntoutuvatkin kaikkein
vauhdikkaimmin sairastumista seuraavina kuukausina on toiminnallista kuntoutumista kui-
tenkin havaittu tapahtuvan tämän jälkeen ainakin kahteen vuoteen saakka (Kelly ja Winogard
1985; Tangeman, Banaitis ja Williams 1990).




< 50 v 16 < 24 kk 27
50 – 59 v 18 > 24 kk 26
> 60 v 19 Yhteensä 53
Yhteensä 53
Vaikka miesten sairastumisesta oli kulunut jonkin verran enemmän aikaa kuin naisten sai-
rastumisesta, ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä (Mann-Whitney U-testi; z=-1.045, p=0.296).
Eri-ikäisten kurssilaisten sairastumisesta oli myös kulunut jokseenkin yhtä kauan [Kruskall-
Wallis–testi; c 2=1.666 (2), p=0.435]. Kaikkien kurssilaisten sairastumisesta oli kulunut vä-
hintään kuusi kuukautta, joten spontaanin paranemisen aika oli kaikilta ohi (Culton 1969;
Robey 1994; Ross ja Wertz 1999).
Aivoinfarkti oli yleisin afasian syy sekä naisilla että miehillä (taulukko 7). Lääkärin-
lausuntojen mukaan 43 henkilöllä vaurio sijaitsi aivojen vasemmalla puolella. Seitsemän hen-
kilön lausunnoissa vaurion sijaintia ei mainittu, mutta heillä  kaikilla oli kehon oikean puolen
halvaus. Kolmen henkilön tiedoista löytyi maininta vain aivoinfarktin jälkitilasta ja afasiasta.
Kurssilaisista 51 oli ollut ennen sairastumistaan oikeakätisiä ja kaksi oli ollut vasenkätisiä.
Arvioin kurssilaisten näön ja kuulon lausuntojen ja yleisen selviytymisen perusteella. Neljän
kurssilaisen kuulo ja kolmen kurssilaisen näkö oli selvästi heikentynyt.
Taulukko 7. Kurssilaisten afasian etiologia
Etiologia Nainen Mies Yhteensä
Infarkti 11 27 38 (72 %)
Aivoverenvuoto 4 5 9 (17 %)
Aivovamma 2 2 4 (7 %)
Muu 1 1 2 (4 %)
Yhteensä 18 35 53 (100 %)
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Robeyn tekemän metatutkimuksen mukaan oli vuoteen 1998 mennessä tehty vasta vähän
tutkimuksia siitä, kuntoutuvatko eri tavoin afaattisten henkilöiden kommunikointikyvyt eri-
lailla. Viime aikoina muun muassa Avent ja Wertz (1996), Avent ym. (1998) sekä Aftonomos
ym. (1999; 2001) ovat saaneet tuloksia, joiden mukaan kommunikointikyvyt kuntoutuvat
terapian myötä afasiatyypistä riippumatta. Puhetta korvaavien kommunikointikeinojen käyt-
töön afasiatyypin on sen sijaan todettu vaikuttavan (Behrmann ja Penn 1984; Cicone ym.
1979). Korvaavien kommunikointikeinojen käyttö saattaa siis muuttua kuntoutuksen myötä
eri tavalla riippuen siitä, minkälainen afasia on.
Koska kyseessä ei ollut kokeellinen tutkimus, vaan keräsin tutkimusaineiston käynnissä
olevan sopeutumisvalmennuskurssin aikana, en voinut tehdä kurssilaisille laajoja afasiatestejä
ja selvittää tarkemmin heidän afasiatyyppejään. Lisäksi vain joidenkin kurssilaisten haku-
papereissa oli tarkka tieto afasiatyypistä. Siksi määrittelin kurssilaisten afasiatyypin ja afasian
vaikeusasteen valmiiden lausuntojen, lyhyen puheterapeuttisen tutkimuksen tulosten sekä
omien havaintojeni perusteella.
Jaoin afaattiset tutkittavat uusklassisen teorian mukaan ryhmiin sen mukaan, oliko heillä
sujumaton vai sujuva afasia (Goodglass ja Kaplan 1972, 54). Sujumattomia afasiaoireyhtymiä
ovat Brocan afasia, transkortikaalinen motorinen afasia, globaaliafasia ja isolaatioafasia. Sujuvia
afasiaoireyhtymiä ovat Wernicken afasia, transkortikaalinen sensorinen afasia, anominen afasia
ja konduktioafasia (Goodglass ja Kaplan 1972). En kuitenkaan luokitellut afaattisia tutkittavia
näiden afasiaoireyhtymien mukaan, koska heille ei tehty afasiatestiä, jonka tulosten perus-
teella tämä olisi voitu tehdä. Sen sijaan tein jaon sujumattomaan ja sujuvaan afasiaan puhetuo-
toksen luonteeseen perustuen (Goodglass ja Kaplan 1972, 54). Tämän lisäksi erotin globaalisti
afaattiset henkilöt omaksi ryhmäkseen ja päädyin samanlaiseen kolmijakoon kuin Sarno (1997):
sujumaton/sujuva/globaaliafasia (ks. taulukko 8).
Taulukko 8. Kurssilaisten afaattiset häiriöt
Häiriön tyyppi Nainen Mies Yhteensä
Sujumaton afasia 5 17 22 (41,5 %)
Sujuva afasia 9 12 21 (39,6 %)
Globaaliafasia 4 5 9 (17 %)
Dysartria – 1 1 (1,9 %)
Yhteensä 18 35 53 (100 %)
Henkilöllä, jolla on sujumaton afasia, on vaikeuksia puheen aloittamisessa, ääntöliikkeiden
tarkkuudessa, ääntöliikkeiden peräkkäisessä tuottamisesssa ja lauserakenteiden tuottamises-
sa. Puhe on tällöin katkeilevaa sekä kömpelösti ja työläästi artikuloitua. Henkilöiden, joilla
on sujuva afasia, puhe on monisanaista ja artikulaatio sujuvaa, mutta puheessa esiintyy
sananlöytämisvaikeuksia. Lisäksi puheessa on parafasiaa ja sekä puheen ymmärtäminen että
toistamiskyky ovat heikentyneet (Goodglass ja Kaplan 1972, 54). Globaaliafasiassa kaikki
kielen osa-alueet ovat vaikeasti heikentyneet (Laine ym. 1997, 174).
Tällainen luokittelu kuvaa hyvin niitä vaikeuksia, joita afaattinen henkilö ja hänen läheisensä
kokevat vuorovaikutustilanteissaan. Sujumattomassa afasiassahan ilmaisuvaikeudet ovat taval-
lisesti ymmärtämisvaikeuksia suuremmat (Goodglass ja Kaplan 1972, 54; Laine ja Marttila
1992). Sujuvassa afasiassa sekä puheen ymmärtämisen että puheen tuoton vaikeudet haittaa-
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vat kommunikointia.  Globaaliafasiassa hankaluuksia on sekä puheen ymmärtämisen että
puheen tuoton alueilla. Afaattisten henkilöiden lisäksi tutkittavissa oli yksi henkilö, jolla oli
vaikea dysartria. Hänen oli mahdotonta tuottaa selkeää puhetta johtuen puheen tuottoon tar-
vittavien lihastoimintojen neuromotorisen kontrollin häiriöstä (Darley, Aronson ja Brown 1975).
Luokittelin afaattiset kurssilaiset ryhmiin myös sen mukaan, kuinka vaikea heidän afasiansa
oli. Arvioin afasian vaikeusasteen Bostonin diagnostisen afasiatutkimuksen mukaisella
arviointiasteikolla 0–5 (Goodglass ja Kaplan 1972, 12), kuten Crockford ja Lesser (1984)
tekivät omassa tutkimuksessaan (taulukko 9). Suurella osalla kurssilaisista oli vaikea afasia.
Peräti 76 % heistä sijoittui vaikeusasteluokkiin 0–2. Naiskurssilaisilla oli jonkin verran vaike-
ampi afasia kuin mieskurssilaisilla, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä (Mann-Whit-
ney U-testi; z=-1.404, p=0.160). Eri-ikäisten kurssilaisten afasian vaikeusaste ei myöskään
eronnut merkitsevästi toisistaan [Kruskall-Wallis –testi: c 2=1.115(2), p=0.573]. Afasiatestien
puuttumisen takia ja koska aineisto oli pieni, en kuitenkaan käyttänyt afasiatyyppiä tai afasian
vaikeusastetta taustamuuttujana kuntoutuksen vaikuttavuutta tutkiessani.
Taulukko 9. Kurssilaisten afasian vaikeusaste
(Goodglass ja Kaplan 1972, 12) (suomenkielinen versio Laine, Niemi, Koivuselkä-Sallinen ja Tuomai-
nen 1997, 103).
Afasian vaikeusaste Nainen Mies Yht.
0. Ei käyttökelpoista puhetta eikä puheen ymmärryskykyä. 1 1 2
1. Kaikki kommunikaatio on luoneeltaan katkonaista ilmaisua. Kuun-
telijalta vaaditaan paljon päättelyä, kyselyä ja arvaamista. Vaihdetta-
vissa oleva informaation alue on rajoittunut ja keskustelu on
kuuntelijan varassa. 5 12 17
2. Tutuista aiheista voidaan keskustella kuuntelijan avustuksella.
Ajatusten välittäminen epäonnistuu useasti, mutta keskustelu ei ole
kokonaan kuuntelijan varassa. 4 17 21
3. Potilas kykenee keskustelemaan lähes kaikista jokapäiväisistä
ongelmista vähäisellä avustuksella tai ilman avustusta. Puheen ja/tai
ymmärryskyvyn heikentyminen tekee kuitenkin tietyistä aiheista
keskustelemisen vaikeaksi tai mahdottomaksi. 6 3 9
4. Potilaalla on ilmeistä puheen sujuvuuden tai ymmärryskyvyn
heikentymistä, mutta tämä ei merkittävästi vaikuta ajatusten ilmaisuun
tai ilmaisumuotoon. 2 2 4
5. Havaittavissa olevat puheen häiriöt ovat minimaalisia. Potilaalla voi
olla subjektiivisia vaikeuksia, joita kuulija ei huomaa. – – –
Suurin osa kurssilaisista, eli 50 henkilöä (94 %), oli saanut tai sai puheterapiaa (taulukko
10). Kaksi naiskurssilaista ja yksi mieskurssilainen ei ollut koskaan saanut puheterapiaa. Nel-
jältä kurssilaiselta ei saatu tietoa siitä, kuinka pitkään heidän puheterapiansa oli kestänyt ja
kuinka tiheästi käyntejä oli ollut (taulukko 11).
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Taulukko 10. Kurssilaisten yksilöpuheterapian kesto (n=53)
Puheterapian kesto Nainen Mies Yhteensä
< 12 kk 9 10 19 (36 %)
13 – 24 kk 5 11 16 (30 %)
> 24 kk 2 9 11 (20 %)
Ei tietoa kestosta – 4 4 (8 %)
Ei saanut terapiaa 2 1 3 (6 %)
Yhteensä 18 35  53(100 % )
Tauloukko 11. Kurssilaisten yksilöpuheterapian käyntitiheys (n=53)
Käyntitiheys Nainen Mies Yhteensä
Kerran viikossa 12 22 34 (64 %)
2 kertaa viikossa 2 8 10 (19 %)
3 kertaa viikossa 2 – 2 (3 %)
Ei tietoa tiheydestä – 4 4 (8 %)
Ei saanut terapiaa 2 1 3 (6 %)
Yhteensä 18 35 53 (100 %)
Kurssilaisista 22 (noin 40 %) sai yksilöllistä puheterapiaa seurannan aikana. Eettisesti ei
olisi ollut sopivaa keskeyttää meneillään olevaa yksilöpuheterapiaa tutkimuksen takia (Shewan
ja Kertesz 1984). Lisäksi yhden viikoittaisen terapiakerran ei harvajaksoisuuden takia katsota
saavan aikaan kuntoutusvaikutusta (Goldenberg ja Spatt 1994). Ollakseen tuloksellista puhe-
terapian on oltava pitkäkestoista ja intensiivisyydeltään vähintään kolme tuntia viikossa
(Holland ym. 1996; Robey 1998). Seurannan aikana puheterapiassa käyneistä 22 kurssilaisesta
suurin osa (4/5) kävi terapiassa kerran viikossa. Yksi tutkittava sai terapiaa kolme kertaa vii-
kossa ja kolme tutkittavaa kaksi kertaa viikossa. Arvioin, että yksilöpuheterapian mahdolli-
nen vaikutus kurssilaisten kommunikointikykyjen muutokseen oli tämän seurannan aikana
vähäinen. Siksi pidin kaikkia, myös yksilöterapiaa saavia kurssilaisia koskevat vastaukset
mukana aineistossa.
5.2.2 Läheiset
Yhdellä afaattisella kurssilaisella ei ollut läheistä, joka olisi voinut osallistua kurssille tai vas-
tata kyselyyn. Läheisten määrä oli siis 52. Näistä läheisistä 35 osallistui kurssin molempien
jaksojen läheisten osuuteen, kaksi osallistui vain kurssin ensimmäiselle jaksolle ja 15 läheistä
ei voinut osallistua kurssille lainkaan. Heitäkin kuitenkin pyydettiin vastaamaan postitettuihin
kyselylomakkeisiin.
Ensimmäiseen, kuukautta ennen kurssia postitettuun kyselyyn vastasi 52 läheistä. Osa alku-
mittaukseen osallistuneista läheisistä ei kuitenkaan vastannut kaikkiin seurannan uusintaky-
selyihin, joten analyysiin käytettyjen läheisten vastausten määrä vaihtelee 44:stä 45:een. Tar-
kempia taustatietoja läheisistä on taulukossa 12.
42
Taulukko 12. Taustatietoja läheisistä
Naiset (n=39) Miehet (n=13)
Taustatekijä ka med vv ka med vv Yhteensä(N=52) vv
Ikä 52,6 v (n=39) 52,9 v 29 – 79 v 56 v (n=13) 60,0 v 33 – 70 v 53,5 v (N=52) 29 – 79 v
Kouluvuodet 11,9 v (n = 37) 6 – 19 v 9,6 v (n = 11) 6 – 20 v 11,4 v (N = 48) 6 – 20 v
ka = keskiarvo, med = mediaani, vv = vaihteluväli
Läheisten ikäkeskiarvo 53,5 vuotta oli lähes sama kuin afaattisten kurssilaisten (53,6 v).
Vaikka naispuoliset läheiset olivat jonkin verran miesläheisiä nuorempia, ei ikäero kuiten-
kaan ollut tilastollisesti merkitsevä (Mann-Whitney U-testi; z=-1.414, p=0.157). Läheisillä
oli keskimäärin pidempi koulutus (11,4 v) kuin afaattisilla henkilöillä (9,9 v), mutta ero ei
ollut tilastollisesti merkitsevä (Wilcoxonin testi; z=-1.792, p=.073). Lisäksi naisläheisten kou-
lutus (11,9 v) oli keskimäärin pidempi kuin miesläheisten (9,6 v), mutta tämäkään ero ei ollut
tilastollisesti merkitsevä (z=-1.872, p=0.061).
Kurssille osallistuneet läheiset olivat keskimäärin vanhempia (ikäkeskiarvo 54,8 v, mediaani
55 v) kuin kurssille osallistumattomat läheiset (ikäkeskiarvo 50,1 v, mediaani 54 v). Lisäksi
heidän ikähajontansa oli pienempi (vaihteluväli 33–73 v) kuin kurssille osallistumattomien
(vaihteluväli 29–79 v). Ikäero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä (z=-1,027, p=0.304).
Yli puolet läheisistä oli puolisoita tai avopuolisoita (taulukko 13). Yhden kurssilaisen lähei-
nen oli ammattihenkilö eli hänen tulkkipalvelutyöntekijänään toimiva asuntolan hoitaja.
Taulukko 13. Läheisten sukulaisuussuhde afaattiseen kurssilaiseen (N = 53)
Afaattiset kurssilaiset Nainen Mies Yhteensä (%)
Läheinen
Ei läheistä – 1 1 (2 %)
Puoliso 7 18 25 (47 %)
Avopuoliso 1 2 3 (6 %)
Lapsi 3 4 7 (13 %)
Sisarus 4 4 8 (15 %)
Vanhempi 2 3 5 (9 %)
Ystävä – 3 3 (6 %)
Ammattihenkilö 1 – 1 (2 %)
Yhteensä 18 35 53 (100 %)
Yli puolet (yht. 65 %) vastaajapareista (läheinen ja afaattinen kurssilainen) oli päivittäin
tekemisissä keskenään (taulukko 14). Siksi on todennäköistä, että he tunsivat toisensa hyvin,
kommunikoivat usein keskenään ja olivat näin ollen tietoisia kommunikointiongelmasta (ks.
Shewan ja Cameron 1984). Yhdessä asuminen on saattanut vaikuttaa myös siihen, minkälai-
sen keskinäisen kommunikointityylin vastaajaparit ovat luoneet. Harvemmin toisiaan tapaa-
vat vastaajaparit kommunikoivat todennäköisesti muita vähemmän keskenään eivätkä he ehkä
tunteneet toisiaan yhtä hyvin kuin tiiviisti toistensa kanssa tekemisissä olevat parit.
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Taulukko 14. Afaattisten kurssilaisten ja heidän läheistensä yhteydenpidon tiiviys (N=52)
Yhteydenpidon tiiviys Nainen Mies Yhteensä (%)
(afaattinen) (afaattinen)
Päivittäin (samassa taloudessa) 10 24 34 (65 %)
Harvemmin kuin päivittäin 8 10 18 (35 %)
Yhteensä 18 34 52 (100 %)
5.3 Tutkimusasetelma ja aineiston keruumenetelmät
Keräsin tutkimusaineistoni aidon kliinisen kuntoutusintervention yhteydessä pitkittäistutki-
muksena. Koska kyseessä oli seurantatutkimus, mittaukset toistettiin useamman kerran. Ku-
vaan seuraavissa luvuissa monipolvista aineiston keruuta.
5.3.1 Seurantatutkimuksen asetelma
Selvitin tutkimuksessani kommunikaatiokurssille osallistuneiden afaattisten henkilöiden ja
heidän läheistensä kommunikointikykyjen ja kommunikointikeinojen muutoksia kurssin ai-
kana. Keräsin aineiston afaattisilta kurssilaisilta ja heidän läheisiltään kyselylomakkeiden
avulla.
Mahdollisen muutoksen esiin saamiseksi mittauskertoja oli useita ja viimeisen mittausker-
ran tarkoituksena oli tutkia mahdollisen kuntoutusvaikutuksen pysyvyyttä (Ventry ja Schiavetti
1980, 119). Tutkimusasetelma voidaan esittää kaaviolla, jossa mittauskerrat on merkitty O-
kirjaimin ja interventiojaksot X-kirjaimin (ks. Ventry ja Schiavetti 1980, 108–112):
Afaattiset henkilöt: O1 X O2 X O3
Läheiset:
asetelma a) O1 X O2 X O3 1. ja 7. kurssi
asetelma b) O1 O2 X O3 X O4 2. – 6. kurssi
Väliaika 1 kk 3 kk 6 kk
Aluksi tarkoitukseni oli tehdä kolme mittausta sekä afaattisille henkilöille että läheisille
(asetelma a); ennen kurssin ensimmäisen osan alkua, ennen kolmen kuukauden kuluttua to-
teutetun jatko-osan alkua ja kuusi kuukautta jatko-osan jälkeen (ks. Währborg ja Borenstein
1989 sekä Hinckley ja Packard 2001). Toisesta kurssista lähtien muutin kuitenkin läheisten
tutkimusasetelmaa (asetelma b). Koska läheiset palauttivat ensimmäiset kyselylomakkeensa
postitse kuukautta ennen oman kurssijaksonsa alkua, tein heille ensimmäisenä kurssipäivänä
toisen kyselyn. Vaikka kyseessä ei ollutkaan varsinainen aikasarjamittaus, oli tarkoitukseni
kontrolloida sisäisen validiteetin uhkia läheisten kahden mittauksen perustasolla, ennen kuin
intervention suora vaikutus heihin alkoi (Ventry ja Schiavetti 1980, 118).
Tämä kysely ei kuitenkaan toteutunut suunnitellulla tavalla. Vaikka lomakkeet jaettiin en-
simmäisenä kurssipäivänä, läheiset täyttivät ne tiiviin ohjelman takia vasta illalla tai seuraa-
van kurssipäivän aamuna. Lisäksi 15 läheistä ei osallistunut kurssille, joten he eivät voineet
vastata tähän kyselyyn. Viimeisellä kurssilla en enää tehnyt toista mittausta. Näitä vastauksia
kertyikin vain 26.
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Testasin kuitenkin kahteen ensimmäiseen kyselyyn osallistuneiden 26 läheisen vastausten
erojen merkitsevyyden parittaisella t-testillä (ks. liite 3). Näiden vastausten mukaan afaattisten
kurssilaisten toiminnallinen kommunikointikyky ei parantunut eivätkä läheisten käyttämät
kommunikoinnin tukemiskeinot lisääntyneet tilastollisesti merkitsevästi sen kuukauden aika-
na, jolloin läheiset odottivat kurssille pääsyä. Sen sijaan afaattisten henkilöiden erilaisten
kommunikointikeinojen käyttö lisääntyi.
Tämä merkitsevä muutos saattaa selittyä kurssivaikutuksella, sillä intervention vaikutus
läheisiin ehti alkaa ennen kuin he vastasivat toiseen kyselyyn. He ehtivät saada pääosan afasiaa,
erilaisten kommunikointikeinojen käyttöä ja afaattisten henkilöiden kommunikoinnin tuke-
mista koskevasta informaatiosta. Lisäksi he ehtivät harjoitella erilaisten kommunikointikeinojen
käyttöä ja kommunikoinnin tukemista pariharjoituksissa kurssilla viikon olleen afaattisen
läheisensä kanssa. Afaattisten henkilöiden kurssijaksolla oli keskitytty nimenomaan erilais-
ten kommunikointikeinojen käytön harjoitteluun. Läheiset olivat siis jo nähneet tämän har-
joittelun mahdollisesti aikaansaamat muutokset afaattisen keskustelukumppaninsa
kommunikointikeinojen käytössä.
En siis voinut pitää läheisten toista mittausta perustasomittauksena, joten päätin jättää sen
tulokset jatkoanalyysistä pois. Läheisten alkumittauksen vastaukset, jotka oli annettu kotona
kuukautta ennen kurssin alkua, kuvasivat alkutilannetta toisen kyselyn vastauksia paremmin.
Tein jatkoanalyysit siis läheisten ensimmäisen, kolmannen ja neljännen kyselyn vastauksista.
Afaattiset kurssilaiset vastasivat kyselyyn alkuperäisen suunnitelman mukaisesti kolme ker-
taa, joten käytin heidän vastaustensa jatkoanalyysiin kaikkia heidän vastauksiaan. Koska käy-
tin molemmilta tutkittavien ryhmiltä kolmen mittauksen tuloksia ja koska niiden ajankohdat
olivat ennen kurssia, ennen kurssin jatko-osaa ja puoli vuotta jatko-osan jälkeen, käytän mit-
tauksista jatkossa nimityksiä alkumittaus, välimittaus ja loppumittaus.
Tutkimusasetelma muuttui toisesta kurssista lähtien myös afaattisten henkilöiden osalta.
Afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käyttöä kartoittava lomake oli alun
perin tarkoitettu vain läheisille. Toisesta kurssista lähtien myös afaattiset henkilöt täyttivät
sen, sillä kuvitin sen myös heidän itsearviointiinsa sopivaksi.
5.3.2 Aineiston kertyminen
Aineiston kertyminen näkyy kuvassa 1. Läheisten ensimmäiset lomakkeet postitettiin kurssikut-
sun yhteydessä kuukautta ennen afaattisten henkilöiden ensimmäisen kurssiosan alkua (liite
4). Läheiset osallistuivat tälle jaksolle vain kahden viimeisen päivän ajan. He palauttivat täy-
tetyt lomakkeet postitse mukana olleessa palautuskuoressa kolmen päivän kuluessa kirjeen
saapumisesta. Osa läheisistä täytti samat kyselylomakkeet toisen kerran ensimmäisen kurssipäi-
vän iltana tai seuraavan päivän aamuna (ks. luku 5.3.1). Kolmannet kyselylomakkeet postitettiin
läheisille kaksi viikkoa ennen toisen kurssijakson alkua kurssikutsun yhteydessä. Nämä pa-
lautettiin kurssipaikalle tultaessa. Läheiset, jotka eivät osallistuneet kurssille, palauttivat
lomakkeensa afaattisten kurssilaisten mukana. Postitin neljännet kyselylomakkeet läheisille
5,5 kuukauden kuluttua toisen jakson päättymisestä (liite 5). Tämän jälkeen sovin puhelimit-
se haastattelukäynnistä afaattisen kurssilaisen kotona. Käynti toteutui 2–4 viikon sisällä. Lä-
heiset palauttivat loppumittauksen lomakkeensa tuon käynnin yhteydessä.
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Afaattisten henkilöiden olisi ollut vaikea täyttää kyselylomakkeita yksin muun muassa
lukemisvaikeuksien takia. Koska lomakkeen täyttäminen yhdessä läheisen kanssa olisi saat-
tanut kuvata enemmän läheisen kuin afaattisen henkilön käsitystä tilanteesta, täyttivät afaattiset
henkilöt lomakkeensa puheterapeutin kanssa. Alku- ja välimittauksen lomakkeet täytettiin
kurssipaikalla ja loppumittauksen lomakkeet kurssilaisten kotona. Kyselylomakkeiden kuvi-
tetut kysymykset luettiin afaattisille vastaajille ääneen ja kysymysten sisältöä selvitettiin tar-
vittaessa toisin sanoin sekä kokonaisvaltaisen kommunikoinnin keinoin (Van der Gaag ym.
2005). Afaattiset kurssilaiset arvioivat toiminnallisen kommunikointikykynsä ensimmäisen
kerran kurssin aloituspäivänä puheterapeutin tutkimuksen yhteydessä. Erilaisten kommu-
nikointikeinojen käyttöä ja kommunikoinnin vaivattomuutta kartoittavat lomakkeet täytettiin
puheterapeutin ohjaamissa pienryhmissä kurssin aikana4. Lomakkeiden aiheita käytettiin nii-
den täyttämisen jälkeen keskustelun pohjana, joten niiden täyttäminen sopi hyvin ryhmätoi-
mintaan. Toisen kyselyn lomakkeet afaattiset kurssilaiset täyttivät, kurssin hyödyllisyyden
arviointiin tarkoitettua lomaketta lukuun ottamatta, jatko-osan pienryhmissä. Koska kurssin
hyödyllisyyttä arvioitiin tuolloin ensimmäistä kertaa, oli koko aihe sekä lomake afaattisille
henkilöille uusi. Siksi he täyttivät tämän lomakkeen ensimmäisinä kurssipäivinä kahden kes-
ken kanssani, varsinaisen kurssiohjelman ulkopuolella. Seurantakäynnillä afaattiset kurssilaiset
täyttivät kaikki lomakkeet kahden kesken kanssani.
5.3.3 Arviointimenetelmät
Valtaistavan mallin mukaisesti arvioita ei tässä tutkimuksessa tehnyt ulkopuolinen henkilö,
vaan sekä läheiset että afaattiset henkilöt arvioivat itse omaa kommunikointikäyttäytymistään
(ks. luku 3.5). Lisäksi pyysin läheisiä arvioimaan afaattisten henkilöiden käyttäytymistä, jotta
pystyin vertaamaan heidän käsityksiään keskenään. Keräsin tutkimusaineiston kyselylomak-
kein (ks. taulukko 15). Sekä afaattiset kurssilaiset että heidän läheisensä täyttivät kullakin
mittauskerralla neljä erilaista lomaketta. Afaattiset henkilöt ja heidän läheisensä täyttivät kak-
si samanlaista lomaketta. Sen lisäksi afaattiset henkilöt täyttivät kaksi vain heille ja läheiset
kaksi vain heille tarkoitettua lomaketta. Käytetyistä kuudesta erilaisesta mittarista kaksi oli
aiemmin julkaistuja ja neljä oli itse laatimiani. Kaikkien mittareiden kysymyksiin vastattiin
10 senttimetrin mittaisella, niin kutsutulla visuaalisanalogisella asteikolla (VAS eli Visual
Analogue Scale; Wewers ja Lowe 1990). Vastaus annetaan vetämällä pystyviiva tai tekemällä
rasti 10 senttimetrin mittaiselle poikkiviivalle siihen kohtaan, joka kuvaa sen hetkistä tilan-
netta parhaiten (ks. esimerkki 1). Läheisten lomakkeiden avoimiin kysymyksiin vastattiin
kirjoittamalla.
Esimerkki 1.
ei pysty lainkaan……….........................yhtä hyvin kuin ennen
Omaisenne/läheisenne pystyy sairastumistaan
lukemaan sanomalehteä/lehtiä: ________________________________________|_______
4 Kurssilla työskenteli aina kaksi puheterapeuttia, jotka ohjasivat omia puheterapiaryhmiään. Puolet kurssilaisista
täytti kyselylomakkeet siis toisen ja puolet toisen puheterapeutin kanssa. Toinen kurssin puheterapeuteista oli






































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Muutin vastaukset pistemääriksi mittaamalla millimetriviivaimella vastaajan tekemän pysty-
viivan paikan vastausviivalta. Jokainen millimetri vastasi yhtä pistettä (vaihteluväli 0–100).
Annoin pistemäärän täysien millimetrien mukaan, joten jos  vastausviiva esimerkiksi oli yli
54 millimetriä mutta ei saavuttanut 55 millimetriä, annoin pistemäärän 54. Aineiston tallennus-
vaiheessa jätin puuttuvan tiedon tyhjäksi. En korvannut puuttuvia tietoja estimaateilla, koska
aineiston koko oli silti riittävä, ja puuttuvien tietojen korvaaminen esimerkiksi keskiarvoilla
olisi heikentänyt muuttujien keskihajontaa. Tämä olisi saattanut johtaa merkitseviin tulok-
siin, jotka todellisuudessa eivät olisi olleet tilastollisesti merkitseviä (Field 2003, 452).
Kokonaispistemäärät eli indeksit sain laskemalla kunkin mittarin kaikkien muuttujien piste-
määrien keskiarvon.
Afaattisten henkilöiden saattaa olla vaikea vastata tavallisiin kyselylomakkeisiin (Hirsch ja
Holland 2000, 39; Engell, Hütter, Willems ja Huber 2003; Hilari ja Byng 2003). Siksi muok-
kasin aiemmin julkaistujen mittareiden lomakkeita ja tein itse laatimieni mittareiden lomak-
keista kuvien avulla sellaisia, että afaattisten henkilöiden olisi helpompi ymmärtää kysymyk-
set ja antaa oma vastauksensa (ks. esimerkki 2).
Esimerkki 2. En pysty          Yhtä hyvin kuin
lainkaan        ennen sairastumista
Pystytkö lukemaan sanomalehteä/lehtiä? _______________________________
Henkilöiden, joilla on kielellisiä ymmärtämisvaikeuksia, on havaittu tulkitsevan lomak-
keiden arviointiasteikoissa olevia kasvokuvia asianmukaisesti, ja esimerkiksi ei-afaattisten
tutkittavien traditionaalisen kuvittamattoman ja toisaalta kuvitetun mielialamittarin tulosten
on todettu korreloivan merkitsevästi keskenään (Stern ym. 1997). Tavoitteeni oli siis lisätä
kuvien avulla afaattisille henkilöille tarkoitettujen mittareiden reliabiliteettia.
Koska tavoitteeni oli mitata kommunikointikyvyissä mahdollisesti tapahtuvaa muutosta,
toistin kyselyn kolme kertaa. Tässä tutkimuksessa, kuten myös Worrallin ja Yiun tutkimuk-
sessa (2000), tutkittavat täyttivät jokaisella mittauskerralla uudet lomakkeet. Tarkoituksena
oli, että aiemman vastauksen näkeminen ei vaikuttaisi vastauksiin. Tämä vastaustapa poikke-
si Lomasin ym. (1989) alkuperäisestä tutkimuksesta toiminnallisen kommunikointikykymittarin
(CETI) psykometrisistä ominaisuuksista. Siinä läheiset nimittäin näkivät edelliset vastauk-
sensa uutta arviointia tehdessään.
Tutkijat eivät pelänneet tämän vaikuttavan läheisten arvioon vaan katsoivat sen vähentä-
vän vastausten vaihtelua.  Aikaisemman vastauksen näkemisen on kuitenkin epäilty aiheutta-
van tuloksiin arvioitsijasta johtuvaa muutosta afaattisen henkilön todellisen kommunikointi-
kyvyn muutoksen sijaan (Pedersen, Vinter ja Olsen 2001b). Lisäksi se lisää riskiä ns. Hawt-
horne-efektiin, millä tarkoitetaan sitä, että havainnoitsijat näkevät muutosta, koska muutos on
intervention tavoitteena (ks. Ventry ja Schiavetti 1980, 80).
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5.3.3.1 Afaattisen henkilön toiminnallisen kommunikointikyvyn arviointi
Koska suurin osa kursseille osallistuneista afaattisista henkilöistä oli vaikeasti tai keskivaikeasti
afaattisia henkilöitä, ja koska kursseilla keskityttiin nimenomaan toiminnallisen kommuni-
kointikyvyn kuntoutukseen kielellisten erillistoimintojen kuntoutuksen sijaan, tarvitsin mittarin,
joka mittasi kommunikointikykyjen kuntoutumista kielellisistä taidoista irrallaan. Valitsin tä-
män tutkimuksen mittariksi kansainvälisesti käytetyn, Lomasin ym. (1989) kehittämän The
Communicative Effectiveness Index (CETI) -mittarin suomenkielisen version (Klippi, Korpi-
jaakko-Huuhka ja Lehtihalmes 1994) (ks. taulukko 15).
CETI-mittarilla mitattuna kroonisesti afaattisten henkilöiden toiminnallisen kommunikointi-
kyvyn on havaittu ajan myötä muuttuvan, vaikka kielelliset taidot eivät afasiatestillä (Western
Aphasia Battery) mitattuna muuttuisikaan (Lomas ym. 1989). Lomasin ym. (1989) oletuksen
mukaan toiminnallinen kommunikointikyky onkin osittain erillinen ja osittain kielellisen ky-
vyn kanssa päällekkäinen ulottuvuus (Lomas ym. 1989). Näin ollen CETI ja afasiatestit mittaa-
vat jossakin määrin eri ja jossakin määrin samoja ulottuvuuksia. Takala (1997, 45) sekä Pedersen
ym. (2001b) ovat tosin todenneet CETI:n mittaaman toiminnallisen kommunikointikyvyn riip-
puvan paljolti kielellisistä taidoista. Ehkä juuri tästä syystä CETI:n kokonaispistemäärä voi an-
taa viitteitä afaattisen henkilön kielellisten ongelmien vaikeusasteesta, vaikka sitä ei olekaan
tarkoitettu käytettäväksi afasian vaikeusasteen absoluuttisena arvona (Lomas ym. 1989).
CETI-mittarilla läheinen arvioi afaattisen henkilön toiminnallisen kommunikoinnin tehok-
kuutta vertaamalla 16 erilaisen arkipäivän tilanteen sujumista ennen sairastumista vallinnee-
seen tilanteeseen. Visuaalisanalogisen vastausasteikon ääripäät ovat ”ei pysty lainkaan” ja
”pystyy yhtä hyvin kuin ennen sairastumista” (ks. esimerkki 1). Pistemäärien keskiarvoa kut-
sutaan kommunikaatioindeksiksi. Testitilanteen sijaan CETI:llä siis mitataan afaattisen hen-
kilön käyttäytymistä todellisissa jokapäiväisissä kommunikointitilanteissa. WHO:n vanhan
kolmiportaisen luokituksen mukaan CETI:n katsotaankin mittaavan todellisen kontekstin ta-
kia haitta -tasoa (LeDorze, Julien, Brassard, Durocher ja Boivin 1994).
CETI on tarkoitettu niin sanallisissa kuin ei-sanallisissakin toiminnallisissa kommunikointi-
kyvyissä ajan myötä tapahtuvan muutoksen mittaamiseen (Lomas ym. 1989). Näin ollen se
on hyödyllisempi mittari pitkittäistutkimuksissa kuin kerta-arvioinneissa (Takala ym. 1997)
ja sopii siis hyvin kuntoutuksen tulosten mittariksi (Frattali 1992; Manochiopinig ym. 1992).
Laatijoiden omasta mielestä CETI sopii hyvin yksittäisen afaattisen henkilön kuntoutumisen
seuraamiseen mutta myös ryhmätutkimuksiin (Lomas ym. 1989). Manochiopinig ym. (1992)
arvioivat, että CETI sopii parhaiten keskivaikeasti mutta myös lievästi afaattisten henkilöiden
kommunikointikykyjen mittaamiseen.
CETI:n psykometriset ominaisuudet on evaluoitu ja sekä reliabiliteetti että validiteetti on
todettu hyviksi (Lomas ym. 1989). Myös Pedersenin ym. (2001b) tulokset tanskankielisen
CETI-version käytöstä tukevat menetelmän yleistä validiutta toiminnallisen kommunikointi-
kyvyn mittarina. Vaikka kyseistä mittaria ei ole validoitu afaattisten henkilöiden käyttöön, on
sitä viime aikoina käytetty jonkin verran myös heidän itsearviointimenetelmänään (Sorin-
Peters ja Behrmann 1995, Van der Gaag ym. 2005). Näin tapahtui myös tässä tutkimuksessa.
Saman mittarin käyttö läheisten ja afaattisten kurssilaisten kanssa mahdollisti heidän
käsitystensä vertaamisen. Muokkasin afaattisten henkilöiden lomaketta PCS-kuvien avulla
heille soveltuvammaksi (katso esimerkki 2).
Suomenkielisessä CETI-lomakkeessa (Klippi ym. 1994) kysymykset esitetään läheiselle
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muodossa Pystyy kuvaamaan kipujaan tai vaivojaan. Kun muokkasin lomaketta afaattisille
henkilöille sopivaksi, jouduin muuttamaan kysymykset yksikön toiseen persoonaan, Pystytkö
kuvaamaan kipuja ja vaivoja? Afaattisten henkilöiden vastaamisen helpottamiseksi
haastatteleva puheterapeutti luki kysymyksen ääneen, muotoili sen tarvittaessa uudelleen toi-
sin sanoin sekä käytti tarvittaessa eleitä ja piirtämistä asian selventämiseksi. Näissä tilanteissa
tuntui harmilliselta toistaa kysymystä Pystytkö…?, sillä vaikean afasian takia kurssilaiset jou-
tuivat useimpien kysymysten kohdalla toteamaan, että eivät pystyneet kysymyksessä esitet-
tyä toimintaa kovin hyvin tekemään. Niinpä esitinkin kysymykset haastattelutilanteessa myös
muodossa Tuntuuko helpolta vai vaikealta vai siltä väliltä…? ja osoitin samalla arviointi-
viivan ääripäitä sekä kuljetin sormeani vastausviivalla. Tämä helpotti joitakin afaattisia hen-
kilöitä ymmärtämään kysymykset ja vastausvaihtoehdot paremmin.
5.3.3.2 Kommunikoinnin vaivattomuuden arviointi
Kurssille osallistuneita läheisiä ohjattiin tukemaan afaattisen keskustelukumppaninsa kom-
munikointia. Tämän takia halusin mitata, muuttuisiko afaattisten henkilöiden kokemus siitä,
miten vaivattomasti kommunikointi sujuu yhtäältä tuttujen ja toisaalta vieraiden henkilöiden
kanssa. Valitsin arviointimenetelmäksi Lyonin työryhmän (1997) julkaiseman Communication
Readiness and Use Index -mittarin, jonka suomensin ja nimesin Kommunikoinnin vaivattom-
uuden mittariksi (KOVA) (ks. taulukko 15). Lomake sisältää 12 kysymystä. Puolet niistä mit-
taa, miten luottavaiseksi afaattinen henkilö tuntee itsensä keskustelutilanteissa ja millaiset
ovat keskustelukumppanin kyvyt sopeutua hänen kommunikointiinsa. Toinen puoli kysymyk-
sistä käsittelee afaattisen henkilön omaa aktiivisuutta keskustelutilanteissa. Afaattinen henki-
lö arvioi kokemuksiaan sekä suhteessa tuttuun että outoon keskustelukumppaniin.
Alkuperäisessä versiossa haastattelijan lomake sisältää peruskysymysten lisäksi vihjeitä
siitä, kuinka samaa asiaa voidaan kysyä helpommin ymmärrettävällä tavalla. Tutkijoiden tar-
koituksena oli, että jos tutkittava ei ymmärrä peruskysymystä, se voidaan esittää hänelle toi-
sella tavalla (Lyon ym. 1997) (ks. esimerkki 3).
Esimerkki 3.
1. Kuinka vaivattomaksi tunnette olonne kommunikoidessanne (keskustellessanne)
perheenjäsenenne tai ystävänne kanssa?
Vihje 1. Kuinka helpolta tuntuu vaihtaa ajatuksia perheenjäsenenne kanssa?
Vihje 2. Kuinka rennoksi/rauhalliseksi tunnette itsenne…?
Totesin alkuperäiset peruskysymykset niin käsitteellisiksi, että tämän tutkimuksen vaikeasti
afaattisten tutkittavien olisi ollut vaikea ymmärtää niitä. Siksi käytin suomenkielisessä versi-
ossa peruskysymysten sijaan ensimmäisiä vihjekysymyksiä. Nämäkin kysymykset olivat vie-
lä niin käsitteellisiä, että niiden kuvittaminen ei onnistunut. Tässä lomakkeessa visualisoinkin
ainoastaan vastausviivan arviointiasteikon kasvokuvilla. Vastausviivan ääripäät ovat ”vaikea” ja
”helppo”. Kahdentoista muuttujan pistemäärien keskiarvoa kutsutaan vaivattomuusindeksiksi.
Alkuperäisessä Lyonin ym. (1997) tutkimuksessa ensimmäiset vastaukset annettiin 10 sent-
timetrin viivalle, mutta seuranta-arvio annettiin asteikolla +1 – +7, jos tilanne oli vastaajan
mielestä kohentunut, ja asteikolla -1 – -7, jos tilanne oli vastaajan mielestä heikentynyt. Afasian
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aiheuttamien vaikeuksien kompensoimiseksi kuitenkin suositellaan, että afaattisten henkilöi-
den tutkimusvälineissä käytetään samaa vastaustapaa koko mittauksen ajan (Hirsch ja Holland
2000, 40). Vastaustavan muuttaminen kesken tutkimuksen olisi saattanut vähentää vastausten
luotettavuutta. Koska vastaaminen VAS-asteikkoa käyttäen oli afaattisille kurssilaisille jo tut-
tua, valitsin tämän tavan myös vaivattomuusmittarin välimittauksen ja loppumittauksen vastaus-
tavaksi.
5.3.3.3 Erilaisten kommunikointikeinojen käytön arviointi
Vaikka CETI-lomakkeen täyttäjää pyydetään ”arvioimaan koko kommunikaatiokykyä, ei siis
pelkästään puhetta” (Klippi ym. 1994), vain osiossa 11 kysytään suoraan ei-sanallisten kom-
munikointikeinojen käyttöä. CETI-mittarin avulla ei siis saada esille kaikkia niitä erilaisia
kommunikointikeinoja, joita afaattinen henkilö mahdollisesti käyttää (Manochiopinig ym.
1992). Muutkaan olemassa olevat toiminnallisen kommunikointikyvyn mittarit eivät mittaa
sitä, minkälaisia sanallisia, ei-sanallisia tai paralingvistisiä kommunikointikeinoja afaattiset
henkilöt käyttävät, vaan niiden avulla pyritään muodostamaan kokonaiskuva kommunikoin-
nin tehokkuudesta (Howard ja Hatfield 1987, 82; Manochiopinig ym. 1992). Siksi tein tätä
tutkimusta varten uuden tutkimuslomakkeen Puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointi-
keinojen käyttö (AKE) (ks. taulukko 15). Sen avulla läheiset arvioivat afaattisten henkilöiden
sanallisten ja ei-sanallisten kommunikointikeinojen käyttöä ja afaattiset kurssilaiset arvioivat
omien keinojen käyttöään.
Lomakkeessa kysytään 18 erilaisen, kirjallisuudessa kuvatun kommunikointikeinon käy-
tön aktiivisuutta (ks. luvut 3.1.1 ja 3.1.2). Tämän lisäksi lomakkeessa on kolme kysymystä
itsenäisestä toiminnasta, kuten puhelimen ja tulkkipalvelun käytöstä sekä itsenäisestä asioi-
den hoitamisesta lääkärissä, virastoissa ja kaupassa. Läheisiä varten lomakkeessa on myös
kolme avointa kysymystä (ks. taulukko 15). CETI ja KOVA -mittareiden vastausviivan asteikkoa
visualisoineiden kasvokuvien käyttö ei kysymysten erilaisen muotoilun takia ollut tässä
lomakkeessa mahdollista. Siksi visualisoin vastausviivan ”ei”-ääripäätä miinusmerkillä ja ”kyllä
paljon”-ääripäätä plusmerkillä (ks. esimerkki 4). Kysymysten pistemäärien keskiarvoa kut-
sun kommunikointikeinoindeksiksi.
Esimerkki 4. Ei       Kyllä paljon
Käytän piirtämistä _________________________________
5.3.3.4 Läheisen käyttämien kommunikoinnin tukemiskeinojen arviointi
Keskustelukumppaneiden käyttämien, afaattisten henkilöiden kommunikoinnin tukemiseen
tarkoitettujen keinojen tutkimiseen ei ole valmista kyselylomaketta. Siksi tein tätä tutkimusta
varten lomakkeen Omaisen/läheisen rooli keskustelussa (LÄKE) (ks. taulukko 15). Se sisäl-
tää 20 kysymystä kirjallisuudessa kuvatuista keinoista, joita läheiset voivat käyttää tukeak-
seen vuorovaikutuksen onnistumista (ks. luku 3.2). Vastatessaan läheinen arvioi, kuinka pal-
jon hän käyttää erilaisia keinoja saadakseen keskustelun afaattisen henkilön kanssa onnistu-
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maan. Visuaalisanalogisen vastausasteikon ääripäät ovat ”en lainkaan” ja ”käytän paljon”.
Kysymysten pistemäärien keskiarvoa kutsun läheisten kommunikointikeinoindeksiksi.
Lomake sisältää myös kolme avointa kysymystä, joihin läheiset vastasivat sanallisesti.
5.3.3.5 Kommunikaatiokurssin hyödyllisyyden arviointi
Mittasin kommunikaatiokurssin hyödyllisyyttä laatimillani Kommunikaatiokurssin hyödyl-
lisyys–arviointilomakkeilla, joiden sisältö oli erilainen sen mukaan, oliko vastaajana afaattinen
kurssilainen (AHY) vai läheinen (LÄHY) (ks. taulukko 15). Afaattisten kurssilaisten lomake
sisältää 25 kysymystä siitä, miten paljon kurssin ohjelmaan kuuluneet eri toiminnot ja erilais-
ten kommunikointikeinojen harjoittelu auttoivat heitä ja miten tyytyväisiä he olivat kurssiin.
Yksi kysymyksistä koski sitä, miten paljon afaattiset henkilöt arvioivat läheistensä keskustelu-
keinojen muuttuneen. Kuvitin kysymykset PCS-kuvilla niiden sisällön ymmärtämisen hel-
pottamiseksi (ks. esimerkki 5).
Esimerkki 5.
Miten paljon seuraavat kurssilla tehdyt asiat auttoivat teitä?
Ei lainkaan Erittäin paljon
Asioiden kertominen kuvilla _________________________________
Visuaalisanalogisen vastausviivan ääripäät ovat ”ei lainkaan” ja ”erittäin paljon”. Visualisoin
vastausviivan asteikkoa lisäämällä toiseen päähän miinusmerkin ja toiseen päähän plusmerkin.
Läheisten kyselylomake sisältää 7 visuaalisanalogisella asteikolla vastattavaa kysymystä sii-
tä, miten he ja afaattinen henkilö hyötyivät kurssista. Lisäksi siinä on neljä avointa kysymystä
(ks. taulukko 15). Kutsun muuttujien pistemäärien keskiarvoja hyötyindekseiksi.
5.4 Afaattisten kurssilaisten vastausten luotettavuus
Vaikka afaattisten henkilöiden kyselylomakkeita muokattaisiin visuaalisilla vihjeillä ja muil-
la keinoilla heille soveltuvammiksi, voivat varsinkin ymmärtämisvaikeudet silti heikentää
heidän vastaustensa luotettavuutta (Hilari ja Byng 2003). Monilla tähän tutkimukseen osallis-
tuneilla kurssilaisilla oli vaikea afasia ja mitä ilmeisimmin suuria puheen ymmärtämisen vai-
keuksia (ks. luku 5.2.1). Siksi puheterapeutti, jonka kanssa afaattinen kurssilainen täytti kyse-
lylomakkeet, arvioi kunkin henkilön vastausten luotettavuuden. Kymmenen kurssilaisen vas-
taukset arvioitiin selkeästi epäluotettaviksi ja 43 kohtalaisen luotettaviksi. Epäluotettavia vas-
tauksia antaneista henkilöistä kahdeksalla oli globaaliafasia ja kahdella oli sujuva afasia.
Jos epäluotettaviksi arvioidut vastaukset olisivat poikenneet merkitsevästi luotettaviksi
arvioiduista, olisi ne pitänyt jättää pois aineistosta tulosten luotettavuuden parantamiseksi.
Tästä syystä tutkin luotettaviksi ja epäluotettaviksi arvioitujen vastaustensa erojen merkitse-
vyyden riippumattomien otosten t-testillä osioittain ja kaikilta kolmelta mittauskerralta erik-
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seen. Koska merkitsevyystasoon vaikutti se, olivatko varianssit yhtä suuret, testasin tämän
ensin Levenen testillä (Field 2003, 238). Koska tällainen vertailu lisäsi tilastollisen päättelyn
virhetyypin I todennäköisyyttä5, tein saatuihin merkitsevyystasoihin Bonferroni-korjaukset
(Christensen 1996, 152–153) kertomalla ne lomakkeiden osioiden määrillä.
Ensimmäisessä afaattisten kurssilaisten tekemässä toiminnallisen kommunikointikyvyn
arvioinnissa luotettaviksi ja epäluotettaviksi arvioidut vastaukset erosivat tilastollisesti mer-
kitsevästi yhdessä kuudestatoista osiosta (osio 8) (t=-3.925, df=15.715, p=0.016)6. Toisessa
arvioinnissa merkitsevä ero löytyi niin ikään yhdestä osiosta (osio 1) (t=-3.297, df=49,p=0.032).
Kolmannessa arvioinnissa tilastollisesti merkitseviä eroja ei löytynyt. Erilaisten kommuni-
kointikeinojen käytön ja kommunikoinnin vaivattomuuden mittaustuloksissa ei havaittu
tilastollisesti merkitseviä eroja epäluotettaviksi ja luotettaviksi arvioitujen vastausten välillä
millään mittauskerralla. Koska merkitseviä eroja löytyi näin vähän, päätin pitää kaikkien
afaattisten henkilöiden vastaukset mukana aineistossa.
5.5 Aineiston muokkaus
Koska kyselylomakeaineisto oli hyvin laaja, yhteensä 99 muuttujaa, muokkasin sen helpom-
min käsiteltävään muotoon ennen analyysiä. Lisäksi tein aineistoon joitakin muutoksia tilas-
tollisten analyysien luotettavuuden parantamiseksi.
5.5.1 Osioiden karsinta ja asteikkomuutos
Puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointikeinojen käytön mittari (AKE) sisälsi kaksi
osittain avointa kysymystä muiden kommunikointikeinojen käytöstä. Näitä olivat samanlai-
set kysymykset 17 ja 18 ”Muuta keinoa, mikä keino?”. Jätin kysymyksen 18 pois jo aineiston
tallennusvaiheessa, sillä kukaan ei ollut vastannut siihen. Kysymykseen 17 tuli eri kerroilla
2–5 vastausta. Afaattisten henkilöiden kurssiarviointilomakkeen kysymykseen 25 ”Olisitteko
toivonut jotakin muuta tai lisää jotakin” tuli toisella kerralla 5 ja toisella 12 vastausta. Koska
mittarin sisäinen konsistenssi saadaan siitä, miten kaikki osiot korreloivat keskenään (Num-
menmaa, Konttinen, Kuusinen ja Leskinen 1997, 187) ja koska eksploratiivisessa faktorianalyy-
sissä kuvataan kaikkien muuttujien keskinäistä korrelaatiorakennetta (Nummenmaa ym. 1997,
243), käyttävät nämä analyysit vain niiden tutkittavien tietoja, joilta on vastaukset lomakkeen
kaikkiin kysymyksiin (Field, 2003, 452). Koska tutkittavien määrä olisi näissä analyyseissa
siis määräytynyt edellä mainittuihin kysymyksiin saatujen muutamien vastausten perusteella
ja jäänyt aivan liian vähäiseksi, poistin näiden kysymysten vastaukset faktorianalyysistä ja
reliabiliteettitarkastelusta.
Afaattisten henkilöiden kurssiarviointilomakkeen kysymyksen 23 ”Tuntuiko kurssilla olo
turhalta” arviointiasteikko oli käänteinen muiden kysymysten asteikkoon verrattuna. Mitä
5 Tyypin I virhe tarkoittaa, että nollahypoteesi hylätään, vaikka ero ei todellisuudessa olekaan merkitsevä (Field
2003, 243).
6  Tässä on käytetty t-testiä, joka sallii hajontojen poikkeamisen. Siksi vapausasteet on tässä merkitty poikkeavasti.
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turhemmaksi kurssilaiset arvioivat kurssin, eli mitä negatiivisempi kokemus oli, sitä lähem-
mäksi vastausviivan oikeaa reunaa he asettivat vastauksensa. Muiden kysymysten vastauksis-
sa viivan oikea reuna kuvasi positiivista käsitystä asiasta, eli esimerkiksi sitä, kuinka paljon
sanalistojen käyttö auttoi asioiden ilmaisemista. Ennen tilastollista analyysiä muutin tämän
kysymyksen vastausten arvot käänteisiksi, jotta positiivisuus-negatiivisuus linja oli kaikkien
kysymysten vastauksissa samanlainen.
5.5.2 Summamuuttujien muodostaminen faktorianalyysin avulla
Koska käyttämissäni mittareissa oli yhteensä 99 muuttujaa, ei niiden yksittäinen käsittely
ollut mielekästä. Muokkasin aineiston tiivistetympään muotoon muodostamalla muuttujista
faktorianalyysin avulla summamuuttujia (Field 2003, 423). Summamuuttujien keskiarvoja
pidetäänkin luotettavampina mittoina kuin jokaisen muuttujan erillisiä pistemääriä (Karma ja
Komulainen 1984, 47).
Koska tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää kuntoutuksen myötä tapahtuvaa muutosta,
muodostin summamuuttujat yhtä mittaria lukuun ottamatta (tämä on selvitetty luvussa 5.5.2.2)
alkumittauksen vastauksista. Katsoin tämän perustelluksi, koska ensimmäiset vastaukset ku-
vaavat käsityksiä, joihin kuntoutusinterventio ei vielä ole vaikuttanut. Vaikka olin etukäteen
valinnut, että muodostan summamuuttujat alkumittauksen vastausten faktorianalyysien pe-
rusteella, tein nämä analyysit kuitenkin myös väli- ja loppumittausten vastauksista. Halusin
selvittää, näkyikö kurssin kuntoutusvaikutus mahdollisesti myös mittareiden faktorirakenteiden
muutoksina.
Muodostin läheisten ja afaattisten kurssilaisten yhteisten mittareiden summamuuttujat lä-
heisten alkumittauksen vastausten faktoreista. Sama faktorirakenne läheisten ja afaattisten
henkilöiden summamuuttujissa oli tärkeä vertailukelpoisuuden takia. Kommunikointikyky-
mittarin (CETI) kohdalla päädyin tähän, koska kyselylomake on tarkoitettu nimenomaan
läheisille (Lomas ym. 1989) ja afaattiset henkilöt käyttivät muokkaamaani kuvitettua lomaketta.
Yhteisen kommunikointikeinomittarin (AKE) kohdalla tein näin, koska osa afaattisista hen-
kilöistä ei afasian vaikeuden takia pystynyt vastaamaan kysymyksiin täysin luotettavasti. Li-
säksi afaattisten henkilöiden kuvitettu lomake saattoi toisaalta helpottaa heidän vastaamistaan
mutta aiheuttaa myös väärinkäsityksiä. Tein faktorianalyysit kuitenkin vertailtavuuden mah-
dollistamiseksi myös afaattisten kurssilaisten vastauksista.
Käytin analyysissä eksploratiivisen faktorianalyysin mallia, jossa valitaan kaikki ne faktorit,
joiden ominaisarvo on yli 1.000. Ominaisarvot ovat eri faktoreiden painokertoimien neliöi-
den summia (Nummenmaa ym. 1997, 229). Joidenkin mittareiden osiot latautuivat tässä mal-
lissa selkeisiin ja helposti tulkittaviin faktoreihin. Joidenkin mittareiden muuttujista taas muo-
dostui suuri määrä faktoreita, joista osa oli hyvin vaikeasti tulkittavia. Tällöin jatkoin analyy-
siä rajoittamalla faktoreiden määrää. Näin sain ymmärrettävät ja tulosten kannalta merkityk-
selliset faktorit (Cattell 1978, 53–54; Nummenmaa ym. 1997, 231, 243–244; Field 2003,
459). Tällä tavalla muodostettujen faktoreiden käyttöä tuki se, että niiden selitysprosentit oli-
vat erittäin hyvät (Nummenmaa ym. 1997, 239). Selitysprosentti kertoo, kuinka paljon fakto-
ri selittää muuttujien kokonaisvarianssista (Nummenmaa ym. 1997, 230–231, 235). Käytin
näitä ensimmäisen mittauksen vastauksista saatuja faktorimääriä myös väli- ja loppumittausten
faktorianalyysejä tehdessäni.
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5.5.2.1 Toiminnallisen kommunikointikyvyn summamuuttujat
Läheisten ensimmäisessä mittauksessa kommunikointikykymittarin (CETI) muuttujat latau-
tuivat kolmeen faktoriin, joiden yhteinen selitysprosentti oli 70 (ks. liite 6, taulukko 1). Nimesin
faktorit vaativan kommunikoinnin, osallistumisen ja niukan ilmaisun faktoreiksi. Vaativan
kommunikoinnin faktoriin latautuneet muuttujat (2, 6, 7, 13, 14 ja 16) kuvaavat monipuoli-
sia kielellisiä ja puheilmaisun taitoja vaativia keskustelutilanteita sekä kirjoituksen ymmärtä-
mistä. Myös aiemmissa tutkimuksissa (Takala 1997, 39; Laasanen 1998, 48) näiden keskuste-
lun onnistumista koskevien muuttujien keskinäiset korrelaatiot ovat olleet hyvin korkeita ja
niiden on todettu mittaavan lähes samaa asiaa. Kirjoituksen ymmärtämisen muuttuja (osio
13) latautui tässä tutkimuksessa vaativan kommunikoinnin faktoriin, vaikka se on aiemmissa
tutkimuksissa korreloinut heikosti toiminnallisen kommunikointikykymittarin muiden muuttu-
jien kanssa (Takala 1997, 39; Laasanen 1998, 47; Pedersen ym. 2001b). Tämä voi selittyä
tässä tutkimuksessa sillä, että hyvät kielelliset taidot ovat niin lukemisen kuin vaativan kom-
munikoinninkin edellytyksenä. Jotkut afaattiset henkilöt ymmärtävätkin keskustelukump-
paninsa puhetta paremmin, jos he näkevät sen myös lyhyesti kirjoitettuna (ks. luku 3.1.1).
Koska joidenkin afaattisten henkilöiden on helpompi ymmärtää lyhyesti kirjoitettu viesti kuin
puhuttu asia, sopii kirjoituksen ymmärtämisen muuttuja tässä tutkimuksessa hyvin vaativan
kommunikoinnin faktoriin.
Osallistumisen faktoriin latautuneiden muuttujien (1, 4, 9, 10, 12 ja 15) kommunikointi-
tilanteissa keskustelija osoittaa seuraavansa toisten keskustelua, vaikka ei itse pystyisikään
aktiiviseen tiedonvaihtoon. Hän kuitenkin tekee keskustelualoitteita ja kuvaa omia asioitaan
esimerkiksi puhetta korvaavilla keinoilla.
Niukan ilmaisun faktoriin latautuneet muuttujat (3, 5, 8 ja 11) koskevat kommunikointi-
tilanteita, joissa keskustelua käydään rajoittuneilla ilmauksilla. Nämä voivat olla esimerkiksi
kyllä/ei – vastauksilla ja mahdollisesti puhetta korvaavilla keinoilla tuotettuja ilmauksia. Ne
vaativat keskustelukumppanilta tulkintaa ja lisäkysymysten tekemistä.
Afaattisten kurssilaisten alkumittauksessa CETI-mittarin faktorirakenne oli erilainen kuin
läheisten alkumittauksessa (ks. liite 6, taulukko 4). Afaattisten kurssilaisten vastauksistakin
muodostui kuitenkin varsin selkeä niukan ilmaisun faktori, joka sisälsi osiot 1, 3, 5, 8. Kaksi
muuta faktoria eivät sen sijaan kuvanneet yhtä selkeästi vaativaan kommunikointiin ja osallistu-
miseen liittyviä kommunikointikykyjä kuin läheisten vastausten faktorit kuvasivat. Toinen näis-
tä faktoreista, joka muodostui muuttujista 7, 10, 12, 13, 14, 15 ja 16, kuvasi yleisistä aiheista
keskustelua ja vain jossain määrin vaativaa kommunikointia. Kolmas faktori kuvasi selkeästi
henkilökohtaisista asioista keskustelua ja kuvailevaa ilmaisua sisältäen muuttujat 2, 4, 6, 9 ja 11.
5.5.2.2 Kommunikoinnin vaivattomuuden summamuuttujat
Afaattisten henkilöiden kommunikoinnin vaivattomuuden ensimmäisen arvioinnin vastauk-
sista tehdyssä faktorianalyysissä muuttujat latautuivat kahteen faktoriin (ks. liite 7, taulukko
1). Ensimmäiseen faktoriin latautui kahdeksan muuttujaa (2, 4, 5, 6, 7, 8, 10 ja 12), joista
kuusi koski kommunikointitilanteita outojen henkilöiden kanssa ja kaksi kommunikointi-
tilanteita tuttujen kanssa. Toiseen faktoriin latautui neljä muuttujaa (1, 3, 9 ja 11), jotka koski-
vat kommunikointia tuttujen henkilöiden kanssa.
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Kommunikoinnin vaivattomuuden mittari on kaksijakoinen, mittaahan se kommunikoin-
nin vaivattomuutta toisaalta tuttujen ja toisaalta outojen henkilöiden kanssa. Tämä kahtiajako
ei kuitenkaan tullut esille alkumittauksen faktorirakenteessa, sillä muuttujat 5 ja 7, jotka kä-
sittelevät kommunikointia tuttujen henkilöiden kanssa, latautuivat samaan faktoriin kaikkien
outojen henkilöiden kanssa kommunikointia käsittelevien muuttujien kanssa. Selkeä kaksija-
koinen faktorirakenne tuli kuitenkin esille toisen ja kolmannen mittauksen vastauksista teh-
dyissä analyyseissä (ks. liite 7, taulukot 2 ja 3). Niissä kaikki tuttujen henkilöiden kanssa
kommunikointia käsittelevät muuttujat (1, 3, 5, 7, 9 ja 11) latautuivat toiseen ja outojen hen-
kilöiden kanssa kommunikointia käsittelevät muuttujat (2, 4, 6, 8, 10 ja 12) toiseen faktoriin.
Muiden mittareiden menettelytavasta poiketen päädyin summamuuttujia muodostaessani
käyttämään tästä vaivattomuusmittarista toisen mittauksen vastausten faktorianalyysin tulos-
ta, koska se tuotti ymmärrettävimmän tuloksen. Mielestäni tämä oli perusteltua, sillä selkeä
kahtiajako outojen ja tuttujen henkilöiden kanssa kommunikointiin oli tarkoituksenmukainen
tutkimuksen asetelman kannalta. Näin muodostuneet summamuuttujat antanevat selkeämpiä
vastauksia siihen, eroavatko afaattisten henkilöiden kokemukset kommunikoinnin vaivatto-
muudesta toisaalta ohjausta saaneiden tuttujen henkilöiden ja toisaalta sitä ilman jääneiden
outojen henkilöiden kanssa. Tämän faktorimallin käyttöä puolsi myös se, että sen selityspro-
sentti oli erittäin hyvä eli 68 %. Nimesin nämä kaksi faktoria tuttujen keskustelukumppa-
neiden faktoriksi ja outojen keskustelukumppaneiden faktoriksi.
5.5.2.3 Erilaisten kommunikointikeinojen käytön summamuuttujat
Läheisten ensimmäisistä vastauksista tehdyssä faktorianalyysissä afaattisten kurssilaisten käyt-
tämät kommunikointikeinot latautuivat aluksi seitsemään faktoriin. Koska nämä olivat vai-
keasti tulkittavia ja koska kahteen faktoriin latautui vain yksi muuttuja, tein analyysin mää-
ritellen faktoreiden määrän etukäteen. Päädyin neljän faktorin malliin, jossa faktorit olivat
selkeämmin tulkittavissa (ks. liite 8, taulukko 1) ja joiden yhteinen selitysprosentti oli hyvä
eli 59 %. Nimesin muodostuneet faktorit spontaanien korvaavien kommunikointikeinojen,
itsenäisyyden, puheilmaisun ja apuvälinekommunikoinnin faktoreiksi.
Ensimmäiseen, spontaanien korvaavien kommunikointikeinojen faktoriin latautuivat
muuttujat 6, 7, 8, 9, 10, 11 ja 14, jotka sisältävät kirjallisuudessakin kuvattuja, vaikeasti
afaattisten henkilöiden käyttämiä puhetta korvaavia kommunikointikeinoja kuten osoittami-
nen, eleet, ilmeet, pantomiimi, viittomat, piirtäminen ja kuvien käyttö (ks. luvut 3.1.1 ja 3.1.2).
Koska kukaan afaattisista kurssilaisista ei käyttänyt varsinaisia viittomia, on hyvin todennä-
köistä, että vastaajat arvioivat tämän kysymyksen kohdalla eleiden käyttöä. Siksi tämä muuttuja
sopii hyvin tähän faktoriin. Itsenäisyysfaktoriin latautuivat muuttujat, jotka kuvaavat erilais-
ten teknisten laitteiden, kuten puhelimen, tietokoneen ja teknisen apuvälineen käyttöä sekä
itsenäistä asioiden hoitamista (15, 16, 18 ja 20).  Puheilmaisufaktoriin latautuivat sana- ja
lausetasoisen puheilmaisun käyttöä koskevat muuttujat 1, 2 ja 3.  Apuvälinekommunikoinnin
faktoriin latautuneet muuttujat 4, 5, 12, 13 ja 19 koskevat ei-teknisen apuvälineen, kuten
kuvataulun ja sanalistojen avulla tapahtuvaa kommunikointia sekä puheen prosodisten keino-
jen eli äänenpainojen ja äänensävyjen käyttöä kommunikointikeinoina. Äänensävyjen käy-
tön osio tosin latautui negatiivisesti, mikä kuvannee sitä, että apuvälinekeinoja ehkä käyte-
tään silloin, kun kommunikointikeinot ovat erittäin vähäiset ja jopa prosodisten piirteiden
hyödyntäminen on hankalaa.
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Afaattisten kurssilaisten vastauksissa erilaisten kommunikointikeinojen käytön faktori-
rakenne muodostui erilaiseksi kuin läheisten vastauksissa (ks. liite 8, taulukko 4) Ensimmäi-
seen faktoriin latautuneet muuttujat (9, 11, 12, 13, 14 ja 15) kuvaavat pantomiimin, viittomien,
valokuvien, kuvavihkojen, sanalistojen ja apuvälineiden käyttöä eli sellaisten kommunikointi-
keinojen käyttöä, joita afaattiset henkilöt joutuvat sairastumisensa jälkeen erikseen opettele-
maan (ks. luku 3.1.2). Toiseen faktoriin latautuneet muuttujat 3, 4, 6, 7, 8, 18 ja 20 kuvaavat
puolestaan sanatasoisen puheilmaisun ja luonnollisten, jo ennen sairastumista käytössä ollei-
den, tilannesidonnaisten ja yliopittujen ei-sanallisten kommunikointikeinojen kuten äänen-
painojen, osoittamisen, eleiden ja ilmeiden käyttöä. Näiden keinojen käytön onkin todettu
olevan afaattisille henkilöille helpompaa kuin on tarkoituksellisten ja sairastumisen jälkeen
opeteltavia keinojen käyttö (Goodglass ja Kaplan 1963; Garrett ym. 1989; Weniger ja Sarno
1990; Simmons-Mackie ja Damico 1997). Kolmanteen faktoriin latautui jokseenkin vaativi-
en kommunikointikeinojen käyttöä kuvaavia muuttujia, kuten lausetasoinen puhe, kirjoitta-
minen, piirtäminen ja tietokoneen käyttö (osiot 2, 5, 10, 16). Neljänteen faktoriin latautuivat
kertovan puheen (1) ja puhevammaisten tulkkipalvelun käyttöä (19) kuvaavat muuttujat. Tä-
hän saattoi olla syynä se, että koska kurssilaiset eivät vielä ennen kurssia tunteneet puhe-
vammaisten tulkkipalvelua kovin hyvin, he ehkä ajattelivat sen edellyttävän hyvää puhe-
ilmaisua.
5.5.2.4 Läheisten käyttämien kommunikoinnin tukemiskeinojen summamuuttujat
Ensimmäisistä vastauksista tehdyssä faktorianalyysissä läheisten käyttämät kommunikointi-
keinot latautuivat aluksi neljään faktoriin. Kaksi faktoria sisälsi samoja elementtejä, joten
niitä oli vaikea tulkita erikseen. Tästä syystä päädyin kolmen faktorin malliin (liite 9, tauluk-
ko 1), jonka selitysprosentti oli 63. Nimesin muodostuneet faktorit ymmärtämisen tukemisen,
ilmaisun tukemisen ja korjauskeinojen faktoreiksi.
Ensimmäiseen, ymmärtämisen tukemisen faktoriin latautuneet muuttujat (1, 2, 3, 4, 5,
6, 10, 18 ja 19) kuvaavat sitä, miten läheinen muuttaa omaa puhettaan helpommin ymmärret-
täväksi tai antaa afaattiselle henkilölle lisäinformaatiota ymmärtämisen tukemiseksi. Ilmai-
sun tukemisen faktoriin latautuivat muuttujat 11, 12, 13, 14, 15, 17 ja 20, jotka koskevat sitä,
miten läheinen pyytää afaattista henkilöä ilmaisemaan asiansa jollakin muulla tavalla kuin
puhumalla. Muuttujassa 20 (Piirretään itse jokin vihje asian selventämiseksi.) arvioitava toi-
minta tosin eroaa muiden tämän faktorin muuttujien toiminnasta, koska vihjeen piirtämisellä
tuetaan afaattisen henkilön puheen ymmärtämistä eikä varsinaisesti hänen ilmaisuaan.
Afaattinen henkilö voi kuitenkin hyödyntää läheisen tekemää piirrosta käyttämällä sitä oma-
na ilmaisukeinonaan ja osoittamalla siitä vastauksensa. Kolmanteen, korjauskeinojen fakto-
riin, latautuivat muuttujat 7, 8, 9 ja 16. Nämä osiot kuvaavat sitä, miten läheinen vie keskus-
telua eteenpäin tekemällä esimerkiksi arvauksia tai lisäkysymyksiä ja kertaamalla välillä jo
selvitetyn asian ääneen.
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5.5.2.5 Afaattisten henkilöiden kurssiarvion summamuuttujat
Ensimmäisistä kurssin hyödyllisyyttä koskeneista afaattisten kurssilaisten vastauksista (AHY)
tehdyssä faktorianalyysissä muuttujat latautuivat aluksi kahdeksaan faktoriin. Nämä faktorit
olivat vaikeasti tulkittavia. Koska näistä kahdeksasta faktorista neljän ensimmäisen faktorin
ominaisarvo oli yli 2, päädyin käyttämään neljän faktorin mallia (liite 10, taulukko 1). Tämän
mallin selitysprosentti oli hyvä eli 60 %. Ensimmäiseen faktoriin latautuivat muuttujat, jotka
sisälsivät kysymyksiä erilaisten kommunikointikeinojen harjoittelun tuomasta avusta ja muut-
tuneista keskustelutavoista (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 18 ja 19). Nimesin sen kommunikointi-
keinojen harjoittelun faktoriksi. Toiseen faktoriin latautuivat muuttujat, jotka sisälsivät ky-
symyksiä yleisestä tyytyväisyydestä, kurssin tärkeydestä sekä luentojen ja fysioterapian hyö-
dyllisyydestä. Tämä tyytyväisyysfaktori sisältää muuttujat 1, 2, 15, 16, 20 ja 24. Kolman-
teen faktoriin latautuivat positiivisesti muuttujat, jotka koskevat kurssilaisten kokemaa hyö-
tyä sosiaalisesta yhdessäolosta (13 ja 17). Nimesin tämän faktorin yhdessäolofaktoriksi. Edellä
mainittujen muuttujien lisäksi siihen latautui negatiivisesti osio, jossa arvioidaan asioiden
kertomista puhelaitteilla (10). Negatiivinen lataus saattaa johtua siitä, että kommunikointi
vapaassa seurustelutilanteessa puhelaitteen avulla koettiin hankalaksi ja yhdessäolo muiden
kanssa ei tästä syystä ollutkaan tyydyttävää. Neljänteen faktoriin latautuneet muuttujat ovat
keskenään erilaisia, mutta niissä painottuu kurssin tarpeellisuus ja rohkeuden lisääntyminen.
Tämä tarpeellisuusfaktoriksi nimeämäni faktori sisältää muuttujat 14, 21, 22, 23.
5.5.2.6 Läheisten kurssiarvion summamuuttujat
Läheisten ensimmäisen kurssiarvion vastauksista (LÄHY) tehdyssä faktorianalyysissä muut-
tujat latautuivat kahteen faktoriin (liite 11, taulukko 1), joiden yhteinen selitysprosentti oli 77.
Ensimmäiseen faktoriin latautuneet muuttujat 1, 2, 3, 4, 5 ja 7 kuvaavat sitä, miten läheinen
kokee afaattisen henkilön kommunikointitapojen ja –keinojen muuttuneen. Nimesin tämän
faktorin kommunikointitapojen faktoriksi. Toiseen faktoriin latautui vain muuttuja 6, joka
koskee läheisen käsitystä siitä, miten paljon afaattisen henkilön puhe vielä palautuu ja para-
nee. Nimesin tämän faktorin puheen palautumisen faktoriksi.
5.6 Mittareiden reliabiliteetti
Koska käytin tutkimuksessa sekä julkaistuja (CETI ja KOVA) että itse laatimiani julkaisemat-
tomia arviointimenetelmiä (AKE, LÄKE, AHY ja LÄHY) tarkastelin mittareiden reliabili-
teettia eli sisäistä johdonmukaisuutta (konsistenssia) Cronbachin alfa -kertoimen avulla. Se
kertoo, kuinka voimakkaasti osamittarit korreloivat keskenään (Nummenmaa ym. 1997, 186–
187). Kertoimen tulisi olla >.90, jotta mittarin osiot mittaisivat täsmällisesti joidenkin yksilöl-
listen piirteiden eroja. Todellisuudessa kuitenkin monet standardoidut testit, joiden reliabiliteetti
on >.70, ovat käyttökelpoisia (Guilford ja Fruchter 1978, 87). Tässä tutkimuksessa valitsin
mittareiden sisäisen konsistenssin tasoksi tämän >.70 -tason. Eri mittareiden alfakertoimet
näkyvät mittauskerroittain taulukossa 16.
59
Toiminnallisen kommunikointikykymittarin (CETI) sisäinen konsistenssi osoittautui
hyväksi kaikilla kolmella mittauskerralla niin läheisten kuin afaattisten henkilöidenkin mitta-
uksissa (>.83). Mittarin reliabiliteetti oli kuitenkin läheisten arvioinneissa jonkin verran pa-
rempi kuin afaattisten kurssilaisten arvioinneissa.Erilaisten kommunikointikeinojen käy-
tön mittarin (AKE) sisäinen konsistenssi osoittautui sen sijaan paremmaksi afaattisten kurs-
silaisten (>.75) kuin läheisten (>.67) mittauksissa. Afaattisten henkilöiden vastauksista las-
kettu alfakerroin oli jokaisella mittauskerralla tavoitetasolla (>.70), mutta läheisten vastaus-
ten reliabiliteetti oli riittävä vain välimittauksessa. Muidenkin mittauskertojen reliabiliteetti
tosin oli hyvin lähellä tavoitetasoa.
Omaisen/läheisen rooli keskustelussa –mittarin (LÄKE) sisäinen konsistenssi osoittau-
tui hyväksi kaikilla mittauskerroilla (>.89). Se mittaa siis hyvin sitä, miten läheinen käyttää
erilaisia kommunikoinnin tukemiskeinoja. Reliabiliteetti parani seurannan myötä.
Kommunikoinnin vaivattomuuden mittarin (KOVA) sisäinen konsistenssi oli kaikilla
kolmella mittauskerralla hyvä (>.88). Se siis mittaa hyvin afaattisten henkilöiden kokemaa
kommunikoinnin vaivattomuutta kerrasta toiseen. Sekä läheisten (LÄHY) että afaattisten hen-
kilöiden (AHY) kurssista kokemaa hyötyä kartoittaneiden mittareiden sisäiset konsistenssit
olivat hyviä (>.85).
5.7 Aineiston analyysi
Aineisto muodostui pääosin kyselylomakkeiden vastauksista mutta joidenkin tutkimus-
kysymysten selvittämiseen käytin kurssilaisten ja läheisten haastatteluvastauksista ja kurssi-
laisten hakupapereista saatuja tietoja. Koska kyseessä oli ryhmätutkimus, analysoin aineiston
tilastollisin menetelmin. Läheisten kyselylomakkeissa olleiden avointen kysymysten vasta-
ukset raportoin myöhemmin erikseen.
Taulukko 16. Kommunikointikykymittareiden reliabiliteettikertoimet eri mittauskerroilla
(Cronbachin alfa)
Läheisten vastaukset Afaattisten henkilöiden vastaukset
Mittaus Alku Väli Loppu Alku Väli Loppu Huom.
 á  n  á  n á  n  á n á n á n
Mittari
CETI .93 47 .91 41 .91 42 .83 47 .89 51 .87 53
AKE .67 34 .70 31 .68 34 .86 43 .85 51 .75 52
LÄKE .89 41 .94 36 .95 42 – – – – – –
KOVA – – – – – – .93 51 .92 50 .88 53
Erilaiset
HYÖTY .87 37 .85 43 .87 28* .90  49 lomakkeet
* n=28, koska osa vastaajista kuunteli neurologin ja sosiaalityöntekijän luennot vasta jatko-osalla ja
vastasi niitä koskeneeseen kysymykseen vasta toisessa mittauksessa
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5.7.1 Summamuuttujien keskiarvojen muunnokset
Tilastolliset testit nojaavat oletukseen, että otos on normaalijakauman mukainen. Jos näin ei
ole, saattaa analyysin tulos parametrisilla mittareilla mitattuna olla virheellinen (Field 2003,
37–38). Tästä syystä testasin summamuuttujien keskiarvojen normaalijakaumat Shapiro–Wilk
–testillä (Field 2003, 46). Kuudesta eri mittarista muodostui 18 erilaista summamuuttujaa.
Koska läheiset ja afaattiset kurssilaiset käyttivät kahta samanlaista lomaketta, oli summa-
muuttujista 7 yhteisiä sekä läheisille että afaattisille kurssilaisille. Testasin siis kaikkien 25
summamuuttujan kolmen mittauksen tulosten normaalijakaumat (yhteensä 75 testattavaa
summamuuttujatulosta). Vinoja jakaumia löytyi kolmentoista summamuuttujan tuloksista (ks.
taulukko 17).
Taulukko 17. Summamuuttujat, joissa vinot jakaumat
Mittari Summamuuttuja Tutkittavien ryhmä Mittaus Vinouden suunta
CETI Vaativa kommunikointi Läheiset Alkumittaus Positiivisesti vino
Afaattiset Välimittaus Positiivisesti vino
AKE Itsenäisyys Läheiset Alkumittaus Positiivisesti vino
Puheilmaisu Läheiset Loppumittaus Negatiivisesti vino
Afaattiset Välimittaus Negatiivisesti vino
Apuvälinekommunikointi Läheiset Alkumittaus Positiivisesti vino
Afaattiset Välimittaus Positiivisesti vino
LÄKE Ilmaisun tukeminen Läheiset Alkumittaus Negatiivisesti vino
Korjauskeinot Läheiset Alku- ja loppumittaus Negatiivisesti vino
KOVA Oudot keskustelukumpp. Afaattiset Alku- ja loppumittaus Positiivisesti vino
AHY Tyytyväisyys Afaattiset Alkumittaus Negatiivisesti vino
 Toistettujen mittausten varianssianalyysi, jolla testasin kolmen toistomittauksen erojen
merkitsevyyden, on parametrinen testi. Siksi vinoihin jakaumiin tehtiin muunnoksia, jotta ne
saatiin vertailukelpoisemmiksi normaalijakauman mukaisten summamuuttujien keskiarvojen
kanssa (Helenius 1995, 84). Negatiivisesti vinot jakaumat muunnettiin korottamalla keskiar-
vo toiseen potenssiin ja positiivisesti vinoihin jakaumiin tehtiin logaritmimuunnos (Helenius
1995, 85). Tämä lisäsi tilastollisen jatkokäsittelyn luotettavuutta.
Koska vertasin kunkin mittarin kolmen eri mittauskerran tuloksia keskenään, oli kaikkien
kolmen mittauksen tulosten oltava yhteismitallisia. Tästä syystä muunnos tehtiin kaikkiin
kolmen mittauksen tuloksiin, vaikka jonkin summamuuttujan keskiarvon jakauma oli vino
vain yhdessä mittauksessa. Koska vertasin läheisten ja afaattisten henkilöiden CETI- ja AKE-
vastauksia keskenään, oli näidenkin oltava yhteismitallisia. Siksi vinon summamuuttujan kes-
kiarvoihin tehtiin muunnokset sekä läheisten että afaattisten henkilöiden vastauksiin.
5.7.2 Tilastollinen analyysi
Tilastolliset analyysit tehtiin Windows-käyttöjärjestelmälle laaditulla SPSS for Windows
(Statistical Package for Social Sciences) –tilasto-ohjelmalla (versio 11.00; SPSS Inc. 2001).
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5.7.2.1 Muutosten merkitsevyyden testaaminen
Koska tutkin seurannan aikana kommunikointikyvyissä ja kommunikointikeinojen käytössä
mahdollisesti tapahtuvaa muutosta, vertasin väli- ja loppumittauksen tuloksia alkumittauksen
tuloksiin (Field 2003, 328–329). Ainoa poikkeus oli afaattisten kurssilaisten CETI-mittarin
tulosten käsittely, jossa analyysi osoitti merkitsevää eroa mittausten välillä, mutta ero ei tullut
esiin verrattaessa muiden mittausten tuloksia alkumittauksen tulokseen. Jatkoin analyysia,
jolloin merkitsevä ero löytyi väli- ja loppumittauksen väliltä.
Käytin tilastollisiin analyyseihin aluksi kyselylomakkeiden osioiden pistemääristä laskettuja
kokonaiskeskiarvoja eli indeksejä. Tämän jälkeen jatkoin analyysiä ja tarkastelin kommuni-
kointikykyjen, kommunikointikeinojen, kommunikoinnin vaivattomuuden ja kurssista koe-
tun hyödyn muutoksia myös summamuuttujittain (ks. luku 5.5.2).
Koska kyseessä oli seurantatutkimus ja samat tutkittavat osallistuivat kaikkiin mittauksiin,
testasin eri mittauskertojen vastausten erojen merkitsevyyden toistettujen mittausten
varianssianalyysillä (Field 2003, 323). Käytin sitä myös testatessani muutosten erojen mer-
kitsevyyttä taustamuuttujittain. Toistettujen mittausten varianssianalyysiä tehdessäni tutkin
aluksi, löytyykö kolmen mittauksen tuloksista merkitsevää eroa eli päävaikutusta. Jos havait-
sin merkitsevän eron, jatkoin analyysiä vertaamalla väli- ja loppumittauksen tuloksia alku-
mittauksen tuloksiin pareittain. Testasin erojen merkitsevyyden yksinkertaisella kontrastilla
(Field 2003, 347).
Analyysissa otettiin huomioon mittausten erojen varianssien yhtäsuuruus, joka mitattiin
Mauchlyn testillä (Field 2003, 325, 333). Jos varianssit eivät olleet yhtä suuret, merkitsevyystaso
testattiin Huynh-Feldt -testillä, jossa vapausasteet on korjattu (Field 2003, 333). Otin sekä
varianssien yhtäsuuruusoletuksen että mittausten erojen merkitsevyyden tasoksi p<0.05. Tein
merkitsevyystestausten tuloksiin Bonferroni-korjauksen kertomalla ne kahdella, sillä kahden-
suuntainen vertailu, eli alkumittauksen tuloksen vertailu kahden muun mittauksen tuloksiin,
lisäsi tilastollisen päättelyn virhetyypin I todennäköisyyttä (ks. s. 53 alaviite 5) (Christensen
1996, 152–153; Field 2003, 331).
Toistettujen mittausten varianssianalyysi edellyttää, että tutkittavilta on käytettävissä kaik-
kien mittausten, eli tässä tutkimuksessa kolmen mittauksen vastaukset (Field 2003, 323). Näin
tulos todella kertoo samojen henkilöiden tilanteessa tapahtuvasta muutoksesta. Osa tutkittavista
ei kuitenkaan täyttänyt kaikkia lomakkeita jokaisella arviointikerralla tai kaikkia vastauslo-
makkeita ei voitu käyttää. Tästä syystä analyyseihin käytettyjen vastausten määrät vaihtelevat
niin, että afaattisten kurssilaisten vastauksia on eri analyyseissa 45–53 ja läheisten vastauksia
44–45. Puuttuvista ja hylätyistä lomakkeista on tarkempaa tietoa liitteessä 12.
5.7.2.2 Yhtäläisyyksien ja erojen sekä muuttujien välisten yhteyksien tutkiminen
Tutkin läheisten ja afaattisten kurssilaisten vastausten yhtäläisyyksiä sekä parittaisella t-testillä
että Pearsonin tulomomenttikertoimen avulla. Käytin Pearsonin tulomomenttikerrointa myös
tutkiessani eri kommunikointikykyjen välisiä yhteyksiä niiden indeksien avulla. Käytin sitä
myös tutkiessani kommunikointikyvyissä intervention aikana tapahtuneiden muutosten väli-
siä yhteyksiä (ks. Nummenmaa ym. 1997, 152). Taustamuuttujien yhteyttä kommunikointi-
kykyyn ja kommunikointikeinoihin tutkin laskemalla taustamuuttujien ja kokonaiskeskiarvojen
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eli indeksien väliset korrelaatiokertoimet. Koska taustamuuttujat olivat järjestysasteikollisia,
käytin epäparametrista Spearmanin järjestyskorrelaatiokerrointa (ks. Nummenmaa ym. 1997,
156). Käytin korrelaatiokerrointen vahvuuksien raja-arvoina käyttäytymistieteellisessä korre-
laatiotutkimuksessa yleisesti käytössä olevia arvoja (taulukko 18) (Cohen 1969,109–112).
Merkitsevyystasoksi otin p<.05.
Taulukko 18. Analyysissa käytettyjen korrelaatiokerrointen vahvuuksien raja-arvot
Korrelaatio r
Vähäinen 0.1 – 0.29
Kohtalainen 0.3 – 0.49
Voimakas > 0.5
Regressioanalyysin avulla tutkin, miten afaattisten henkilöiden käyttämät erilaiset kommuni-
kointikeinot selittivät heidän toiminnallista kommunikointikykyään, läheisten käyttämiä kom-
munikoinnin tukemiskeinoja, kommunikoinnin vaivattomuutta ja kurssista koettua hyötyä
(ks. Nummenmaa ym. 1997, 307–308). Käytin regressioanalyysissä askeltavaa mallia (Num-
menmaa ym. 1997, 311).
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6 TULOKSET
6.1 Toiminnallisen kommunikointikyvyn ja vaivattomuuden muutokset
Koska kommunikaatiokurssilla käytettiin afasiakuntoutuksen toiminnallista mallia, tutkin
afaattisten kurssilaisten toiminnallisen kommunikointikyvyn mahdollisia muutoksia
intervention aikana. Lisäksi tutkin kommunikoinnin vaivattomuutta ja sen muutoksia, sillä
sen voidaan olettaa olevan yhteydessä keskustelukumppaneiden kommunikointikykyyn.
Afaattisten henkilöiden toiminnallista kommunikointikykyä arvioivat sekä he itse että heidän
läheisensä. Sitä, miten vaivatonta kommunikointi oli, kysyin vain afaattisilta kurssilaisilta.
6.1.1 Toiminnallinen kommunikointikyky kohenee
Afaattisten henkilöiden toiminnallinen kommunikointikyky oli sekä läheisten että heidän omien
vastaustensa perusteella ennen kurssia vain kohtalainen, mikä näkyy melko matalina kommu-
nikaatioindekseinä arviointiasteikolla 0-100 (liite 13 taulukot 1 ja 2). Läheisten alku-
mittauksessa kolme afaattista henkilöä sai yli 75 pistettä, välimittauksessa ei kukaan ja loppu-
mittauksessa kuusi henkilöä. Alle 25 pistettä sai alkumittauksessa kahdeksan, välimittauksessa
neljä ja loppumittauksessa kaksi henkilöä. Afaattisten kurssilaisten arviossa alkumittauksessa
yli 75 pistettä sai kaksi ja sekä väli– että loppumittauksessa neljä henkilöä. Heidän arvioissaan
alle 25 pistettä sai alkumittauksessa yksi, välimittauksessa neljä ja loppumittauksessa kaksi
henkilöä. Kommunikaatioindeksien keskihajonnat ja vaihteluvälit olivat kaikissa mittauksis-
sa suuria, eli afaattisten kurssilaisten ryhmä oli kommunikointitaidoiltaan heterogeeninen.
Läheisten arvioiden perusteella afaattisten kurssilaisten toiminnallinen kommunikointi-
kyky muuttui tilastollisesti merkitsevästi seurannan aikana [toistettujen mittausten varians-
sianalyysi; F(2, 88)=10.333, p<0.001]. Afaattisten henkilöiden toiminnallinen kommunikointi-
kyky parani merkitsevästi sekä ensimmäisen kurssijakson jälkeen [F(1, 44)=6.540, p=0.028]
että kuusi kuukautta toisen kurssijakson jälkeen [F(1, 44)=16.803, p<0.002] verrattuna ennen
kurssia vallinneeseen tilanteeseen (kuva 2).
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** p<.01 ja * p<.05 verrattuna alkumittaukseen
Kuva 2. Afaattisten henkilöiden toiminnallisen kommunikointikyvyn muutokset läheisten
arvioissa (n=45)
  Myös afaattisten kurssilaisten vastausten perusteella heidän toiminnallisessa kommuni-
kointikyvyssään tapahtui tilastollisesti merkitsevä muutos seurannan aikana [F(2, 88)=3.634,
p=0.030] (kuva 3). Muutos ei kuitenkaan ollut merkitsevä verrattaessa alkuvaiheessa vallin-
nutta tilannetta ensimmäisen kurssijakson jälkeen vallinneeseen tilanteeseen [F(1,44)=1.969,
p=0.168]. Afaattisten henkilöiden omien arvioiden mukaan heidän toiminnallinen kommuni-
kointikykynsä oli tuolloin heikentynyt.
** p<.01, HUOM. verrattuna välimittaukseen






























































































Vaikka kommunikointikyky olikin seurannan lopussa jonkin verran parempi kuin ennen
kurssia, muutos ei kuitenkaan ollut merkitsevä [F(1, 44)=1.378, p=0.247]. Toiminnallinen
kommunikointikyky oli sen sijaan seurannan lopussa merkitsevästi parempi kuin ensimmäi-
sen kurssijakson jälkeen [F(1, 44)=9.181, p=0.004].
Afaattisten henkilöiden toiminnallinen kommunikointikyky oli heidän omien arvioidensa
perusteella jokaisella mittauskerralla hieman parempi kuin heidän läheistensä arvioiden pe-
rusteella (kuva 4 ja liitteen 13 taulukot 1 ja 2). Käsitykset erosivat toisistaan tilastollisesti
merkitsevästi kuitenkin vain ennen kurssia [kaksisuuntainen, parittainen t-testi; t(45)=-2.149,
p=0.037]. Kurssin alettua käsitykset kommunikointikyvystä lähestyivät toisiaan. Arviot eivät
eronneet toisistaan tilastollisesti merkitsevästi enää ensimmäisen kurssijakson jälkeen
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* p <.05 verrattaessa alkumittauksia keskenään
Kuva 4. Afaattisten kurssilaisten toiminnallisen kommunikointikyvyn muutokset läheisten
arvioissa (n=45) ja heidän omissa arvioissaan (n=45)
Summamuuttujatarkastelussa kävi ilmi, että sekä läheisten että afaattisten kurssilaisten
vastausten perusteella toiminnallisista kommunikointikyvyistä niukan ilmaisun kyvyt - kyllä/
ei –vastausten antaminen, ymmärtämisen osoittaminen, nimen sanominen ja itsensä ilmaise-
minen muutenkin kuin puheella - olivat kaikkein vahvimmat jokaisella mittauskerralla (kuvat
5 ja 6 sekä liitteen 13 taulukot 1 ja 2). Vaativan kommunikoinnin kyvyt, kuten vilkkaaseen
ryhmäkeskusteluun tai yksityiskohtaiseen keskusteluun osallistuminen, olivat jokaisella
arviointikerralla kaikkein heikoimmat.
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** p<.01; * p<.05 verrattuna alkumittaukseen
Kuva 5. Afaattisten henkilöiden toiminnallisen kommunikointikyvyn kommunikaatioindeksi
ja summamuuttujien keskiarvot läheisten arvioissa (n=45)
Läheisten vastausten perusteella muuttuivat koko tutkimuksen ajan tilastollisesti merkitse-
västi niin vaativan kommunikoinnin [F(2, 88)=11.563, p<0.001], osallistumisen [F(2,
88)=6.199, p=0.003] kuin niukan ilmaisun kyvytkin [F(2, 88)=4.339, p=0.016] (kuva 5). Vaa-
tivan kommunikoinnin taidot olivat alkumittausta merkitsevästi paremmat jo ensimmäisen
kurssijakson jälkeen [F(1, 44)=11.249, p=0.004] kuten myös puolen vuoden kuluttua kurssis-
ta [F(1, 44=19.068, p<0.002]. Vaikka osallistumiseen liittyvät kommunikointikyvyt paranivat
koko seurannan ajan, eivät ne olleet merkitsevästi alkumittausta paremmat vielä ensimmäisen
kurssijakson jälkeen [F(1, 44)=2.803, p=0.101] vaan vasta molempien kurssijaksojen toteu-
tumisen jälkeen [F(1, 44)=9.707, p=0.006]. Myös niukan ilmaisun taidot kuntoutuivat koko
intervention ajan, mutta muutos ennen kurssia vallinneeseen tilanteeseen ei ollut merkitsevä
vielä välimittauksessa [F(1, 44)=0.407, p=0.527], vaan vasta puoli vuotta kurssin päättymi-
sen jälkeen [F(1, 44)=6.770, p=0.026].
Afaattisten kurssilaisten vastausten perusteella kaikki erilaiset toiminnalliset kommunikointi-
kyvyt heikkenivät ensimmäisen kurssijakson jälkeen, mutta kohenivat toisen kurssijakson
jälkeen ja olivat seurannan lopussa vähän paremmat kuin ennen kurssia (kuva 6). Heidän
arvioidensa mukaan niukan ilmaisun kyvyt muuttuivat seurannan aikana tilastollisesti mer-
kitsevästi [F(2,88)=3.328, p=0.040]. Muutos ei kuitenkaan ollut merkitsevä verrattaessa al-
kuvaiheessa vallinnutta tilannetta ensimmäisen kurssijakson jälkeen vallinneeseen tilantee-
seen [F(1, 44)=1.969, p=0.169] tai verrattaessa alkuvaiheen tilannetta loppumittauksen tilan-
teeseen [F(1, 44)=1.378, p=0.247]. Niukan ilmaisun kyvyt olivat sen sijaan puoli vuotta kurs-
sin jälkeen tilastollisesti merkitsevästi paremmat kuin ensimmäisen kurssijakson jälkeen [F(1,
44)=7.858, p=0.014].
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** p<.01; * p<.05, HUOM. verrattuna välimittaukseen
Kuva 6. Afaattisten kurssilaisten toiminnallisen kommunikointikyvyn kommunikaatioindeksi
ja summamuuttujien keskiarvot heidän omissa arvioissaan (n=45)
Verrattaessa läheisten ja afaattisten kurssilaisten tekemiä arvioita afaattisten henkilöiden
niukan ilmaisun, osallistumisen ja vaativan kommunikoinnin kyvyistä keskenään (liitteen 13
taulukot 9, 10 ja 11) havaittiin heidän arvioineen vaativan kommunikoinnin taidot merkitse-
västi eri tavalla ennen kurssia. Afaattisten henkilöiden arvioiden perusteella heidän vaativan
kommunikoinnin taitonsa nimittäin olivat ennen kurssia merkitsevästi paremmat kuin läheis-
ten arvioiden perusteella [kaksisuuntainen, parittainen t-testi; t(45)=-2.902, p=0.006]. Arviot
muiden toiminnallisten kommunikointikykyjen taidoista eivät eronneet merkitsevästi toisis-
taan millään mittauskerralla.
Verrattaessa tutkittavien ryhmien arvioita afaattisten henkilöiden toiminnallisista kommu-
nikointikyvyistä korrelaatiomittauksen avulla kävi ilmi, että heidän arvionsa samanlaistuivat
seurannan myötä. Kommunikaatioindeksit korreloivat molempien kurssijaksojen jälkeen voi-
makkaasti ja erittäin merkitsevästi (taulukko 19). Arviot vaativan kommunikoinnin ja niukan
ilmaisun taidoista korreloivat koko seurannan ajan positiivisesti ja merkitsevästi ja tämä kor-
relaatio vielä vahvistui koko seurannan ajan. Läheisten ja afaattisten kurssilaisten käsitykset
näistä taidoista muuttuivat siis seurannan myötä yhtenäisemmiksi. Arviot osallistumisen ky-
vystä sen sijaan korreloivat välimittauksessa hieman heikommin kuin alkumittauksessa ja
loppumittauksessa. Loppumittauksessa korrelaatio kuitenkin oli voimakas ja erittäin merkit-
sevä.
Taulukko 19. Läheisten ja afaattisten kurssilaisten toiminnallisen kommunikointikykyarvioiden
keskinäiset korrelaatiot (Pearsonin tulomomenttikerroin r)
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
(n=46) (n=46) (n=47)
r p r p r p
Kommunikaatioindeksi .40 .006 .54 <.001 .53 <.001
Summamuuttujat:
Vaativa kommunikointi .34 .023 .41 .005 .44 .002
Osallistuminen .48 .001 .43 .003 .50 <.001
Niukka ilmaisu .38 .010 .44 .002 .50 <.001
r = korrelaatiokerroin, p = merkitsevyystaso
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Toiminnallisen kommunikointikykymittarin eli CETI-mittarin faktorirakenne muuttui seu-
rannan myötä sekä läheisten (liite 6, taulukot 1, 2 ja 3) että afaattisten kurssilaisten (liite 6,
taulukot 4, 5 ja 6) vastausten perusteella. Läheisten mittauksissa CETI:n faktorirakenne muuttui
niin, että seurannan myötä vaativan kommunikoinnin ja osallistumisen kyvyt alkoivat latautua
samaan, paljon osioita sisältäneeseen faktoriin (ks. liite 6 taulukot 2 ja 3). Nämä osiot kuvaa-
vat kommunikointitilanteita, joissa kommunikointi usein edellyttää puheilmaisun käyttöä.
Niukan ilmaisun summamuuttujan faktorirakenne pysyi sen sijaan kohtalaisen samanlaisena
koko seurannan ajan. Sen muuttujat kuvaavat kommunikointitilanteita, joissa kommunikointi
onnistuu yksisanaisesti tai ei-sanallisia kommunikointikeinoja käyttäen.
Afaattisten henkilöiden mittauksissa CETI-mittarin faktorirakenne kuvasi aluksi niukkaa
ilmaisua, henkilökohtaisia aiheita käsitteleviä keskustelutilanteita sekä vaativia keskustelu-
tilanteita (ks. liite 6, taulukko 4). Seurannan myötä faktorirakenne muuttui niin, että niukan
ilmaisun taidot ja henkilökohtaisia asioita käsittelevät keskustelutilanteet alkoivat yhdistyä
samaan faktoriin. Toiseen faktoriin latautui yleisiä aiheita käsitteleviä keskustelutilanteita ja
kolmanteen kielellisesti vaativia kommunikointitilanteita (ks. liite 6, taulukot 5 ja 6).
6.1.2 Kommunikointi koetaan edelleen vaivalloiseksi
Afaattisten kurssilaisten arvioiden perusteella kommunikointi oli koko seurannan ajan varsin
vaivalloista, eivätkä he itse olleet kovin aktiivisia sen paremmin tuttujen kuin outojenkaan
henkilöiden kanssa keskustellessaan. Tämä näkyy kohtalaisen matalina KOVA-mittarin
vaivattomuusindekseinä eli kokonaispistemäärien keskiarvoina arviointiasteikolla 0-100 (lii-
te 13, taulukko 3). Alkumittauksessa yli 75 pistettä sai vain kaksi, välimittauksessa yksi ja
loppumittauksessa kaksi henkilöä. Alle 25 pistettä sai alkumittauksessa yksitoista, väli-
mittauksessa kolmetoista ja loppumittauksessa kymmenen henkilöä. Vastausten vaihtelu oli
siis suurta.
Afaattisten kurssilaisten arviot kommunikoinnin vaivattomuudesta ja omasta aktiivisuu-
destaan kommunikointitilanteissa pysyivät koko seurannan ajan hyvin samanlaisina (kuva 7).
Vaivattomuusindeksi muuttui eri mittauskerroilla vain alle yhden pisteen verran, eivätkä nämä






































Kuva 7. Kommunikoinnin vaivattomuuden muutokset afaattisten kurssilaisten arvioissa (n=50)
69
Kommunikointi tuttujen henkilöiden kanssa oli kaikilla mittauskerroilla vaivattomampaa
kuin kommunikointi outojen henkilöiden kanssa (kuva 8). Lisäksi kommunikointi tuttujen
kanssa muuttui seurannan aikana vielä jonkin verran vaivattomammaksi ja outojen henkilöi-
den kanssa hankalammaksi. Nämä muutokset eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitse-
viä sen paremmin tuttujen [F(2,98=0.556, p=0.575] kuin outojenkaan [F(2,98=0.507, p=0.604]
keskustelukumppaneiden kanssa kommunikoitaessa.
Kuva 8. Afaattisten kurssilaisten vavattomuusarvioiden vaivattomuusindeksit ja
summamuuttujien keskiarvot (n=50)
6.1.3 Yhteenveto ja tulosten tarkastelua
Läheisten vastausten perusteella afaattisten kurssilaisten toiminnallinen kommunikointikyky
parani tasaisesti ja merkitsevästi koko intervention ajan ja lisääntynyt kommunikointikyky
säilyi ainakin siihen saakka, johon seuranta kesti. Tulokset toiminnallisen kommunikointiky-
vyn muutoksesta tukevat aikaisempia havaintoja siitä, että nämä kyvyt paranevat kommuni-
koinnin ryhmäkuntoutuksen myötä (ks. Aten ym. 1982; Bollinger ym. 1993; Elman ja Bern-
stein-Ellis 1999b; Worrall ja Yiu 2000). Afaattisten henkilöiden toiminnallisessa kommuni-
kointikyvyssä ei sen sijaan ole havaittu tapahtuvan suuria muutoksia pelkästään spontaanisti,
ei ainakaan kolmen kuukauden mittaisen seurannan aikana (Crockford ja Lesser 1984).
Suurella osalla tämän tutkimuksen tutkittavista oli vaikea tai keskivaikea afasia ja lisäksi
afasiat olivat laadultaan erilaisia. Näin ollen tulos tukee aikaisempia havaintoja siitä, että tera-
pian myötä kuntoutumista tapahtuu riippumatta afasian vaikeusasteesta (Aftonomos ym. 1999)
tai riippumatta afasiatyypistä (Avent ym. 1998; Aftonomos ym. 1999; 2001; Avent ja Wertz
1996). Myös Sarnon (1997) tutkimustuloksen mukaan globaalisti afaattisten henkilöiden
toiminnallinen kommunikointikyky paranee terapian myötä. Tulokset tukevat myös Elmanin
ja Bernstein-Ellisin (1999b) havaintoa siitä, että kaikkein vaikeimmin afaattisten henkilöiden
toiminnallinen kommunikointikyky paranee kuntoutuksen myötä enemmän kuin lievimmin
afaattisten henkilöiden kommunikointikyky. Myös Aftonomos ym. (2001) ovat havainneet,
että kommunikatiivisiin taitoihin keskittyvän ryhmäterapian myötä niiden henkilöiden, joi-
den toiminnallinen kommunikointikyky on terapian alussa kaikkein heikoin, toiminnalliset
kommunikointikyvyt paranevat kaikkein eniten.
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Afaattisten kurssilaisten omien vastausten perusteella kommunikointikyvyn muutos sen
sijaan oli epätasainen: kommunikointikyky heikentyi ensimmäisen kurssijakson jälkeen mut-
ta vahvistui kurssin toisen jakson jälkeen niin, että se oli puolen vuoden kuluttua kurssista mer-
kitsevästi parempi kuin ensimmäisen kurssijakson jälkeen. Shewan ja Cameron (1984) ovatkin
havainneet, että afaattiset henkilöt, jotka eivät ole saaneet kuntoutusta, eivät havaitse kom-
munikointivaikeuden aiheuttamaa haittaa yhtä hyvin kuin kuntoutusta saaneet henkilöt. Seuran-
nan loppua kohden afaattisten kurssilaisten ja läheisten arviot lähestyivät kuitenkin toisiaan.
Kommunikointi ei muuttunut seurannan aikana merkitsevästi vaivattomammaksi vaan
oli koko ajan varsin hankalaa sekä tuttujen että outojen henkilöiden kanssa keskusteltaessa.
Tämä tulos tukee Smithin (1985) havaintoa, että kommunikoinnin vaivattomuus ei aina suin-
kaan riipu keskustelukumppanin tuttuudesta. Toisaalta kommunikointi tuttujen henkilöi-
den kanssa oli hieman vaivattomampaa kuin kommunikointi outojen kanssa ja muuttui seu-
rannan aikana vielä hieman vaivattomammaksi. Tämä tulos tukee jossain määrin Lyonin ym.
(1997) tulosta, jonka mukaan kommunikointipartnereiden kouluttaminen ja afaattisten hen-
kilöiden toiminnan aktivoiminen muuttaa heidän keskinäisen kommunikoinnin vaivattomam-
maksi. Tutkijat tosin epäilivät, että kommunikoinnin vaivattomuusmittarin käyttö saattoi hei-
dän tutkimuksessaan johtaa siihen, että afaattiset henkilöt yliarvioivat terapian vaikutuksen.
Puheterapeuttien tekemien arvioiden mukaan vaivattomuuden muutos ei nimittäin ollut yhtä
merkitsevä. Ero tämän ja Lyonin ym. (1997) tutkimuksen tuloksissa saattaa johtua myös siitä,
että uusintamittauksissa käytettiin erilaista vastaustapaa (ks. kappale 5.3.3.2).
6.2 Erilaisten kommunikointikeinojen käytön muutokset
Koska kommunikaatiokurssin tavoitteena oli aktivoida afaattisia kurssilaisia käyttämään eri-
laisia kommunikointikeinoja ja ohjata läheisiä käyttämään erilaisia keinoja afaattisen kes-
kustelukumppaninsa kommunikoinnin tukemiseen (ks. luku 3.3), tutkin molempien ryhmien
kommunikointikeinojen käytössä seurannan aikana tapahtuneita muutoksia. Afaattisten kurs-
silaisten kommunikointikeinojen käyttöä arvioivat sekä he itse että heidän läheisensä. Sitä,
millaisia kommunikoinnin tukemiskeinoja läheiset käyttivät, kysyin vain läheisiltä itseltään.
6.2.1 Erilaisten kommunikointikeinojen käyttö lisääntyy
Afaattiset henkilöt käyttivät sekä läheisten että omien vastaustensa perusteella kohtalaisen
vähän erilaisia kommunikointikeinoja ennen kurssia. Tämä näkyy AKE-mittarin matalina
kommunikointikeinoindekseinä eli kokonaispistemäärien keskiarvoina asteikolla 0-100 (liite
13 taulukot 4 ja 5). Yksikään kurssilainen ei saanut missään läheisten arviossa yli 75 pistettä.
Alle 25 pisteen jäi alkumittauksessa 18, välimittauksessa neljä ja loppumittauksessa viisi hen-
kilöä. Afaattisten kurssilaisten arvioissakaan kukaan ei saanut yli 75 pistettä, ja alle 25 pistet-
tä sai alkumittauksessa 16, välimittauksessa 14 ja loppumittauksessa viisi henkilöä. Vaihtelu
vastauksissa oli suurta, mikä kuvaa afaattisten kurssilaisten heterogeenisuutta erilaisten kom-
munikointikeinojen käytössä.
Läheisten vastausten perusteella afaattisten kurssilaisten kommunikointikeinot lisääntyi-
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Kuva 9. Afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käytön muutokset läheis-
ten arvioissa (n=44)
Erilaisten kommunikointikeinojen käyttö muuttui seurannan aikana tilastollisesti erittäin
merkitsevästi [F(2,86)=21.048, p<0.001]. Tämä selittyi sillä, että alkumittaukseen verrattuna
afaattiset kurssilaiset käyttivät läheisten vastausten perusteella erilaisia kommunikointikeinoja
merkitsevästi enemmän sekä ensimmäisen kurssijakson jälkeen [F(1, 43)=21.146, p<0.002]
että vielä puoli vuotta kurssin jälkeenkin [F(1, 43)=42.623, p<0.002].
Afaattisten kurssilaisten omien arvioiden mukaan heidän kommunikointikeinonsa lisään-
tyivät läheisten arviota tasaisemmin (kuva 10). Muutos erilaisten kommunikointikeinojen
käytössä seurannan aikana oli heidänkin arvioidensa perusteella tilastollisesti merkitsevä [F(2,
86)=6.538, p=0.002]. Vaikka erilaisten kommunikointikeinojen käyttö lisääntyi jo ensimmäi-
sen kurssijakson jälkeen, muutos ei tuossa vaiheessa kuitenkaan vielä ollut tilastollisesti mer-
kitsevä [F(1, 43)=4.173, p=0.094]. Puoli vuotta kurssin jälkeen he kuitenkin omienkin
arvioidensa mukaan käyttivät erilaisia kommunikointikeinoja merkitsevästi enemmän kuin











































** p<.01 verrattuna alkumittaukseen
Kuva 10. Afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käytön muutokset hei-
dän omissa arvioissaan (n=44)
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Afaattisten kurssilaisten omien arvioiden mukaan heillä oli ennen kurssia käytössään hieman
enemmän erilaisia kommunikointikeinoja kuin läheisten arvioiden mukaan (kuva 11 ja liitteen
13 taulukot 4 ja 5). Kurssijaksojen toteuduttua nämä käsitykset kuitenkin vaihtuivat päinvastai-
seksi. Afaattisilla kurssilaisilla oli läheisten vastausten perusteella käytössä erilaisia kommuni-
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Kuva 11. Afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käytön muutokset lä-
heisten arvioissa (n=44) ja heidän omissa arvioissaan (n=44)
Arvioiden erot olivat kuitenkin niin pieniä, että ne eivät olleet tilastollisesti merkitseviä ennen
kurssia [t(43)=-0.007, p=0.994], kuten eivät myöskään välimittauksessa ensimmäisen kurssi-
jakson jälkeen [t(44)=1.025, p=0.311] eivätkä loppumittauksessa puoli vuotta toisen kurssi-
jakson jälkeen [t(46)=1.023, p= 0.312].
Läheisten arvioiden perusteella afaattiset kurssilaiset käyttivät koko seurannan ajan eniten
spontaaneja puhetta korvaavia kommunikointikeinoja eli osoittamista, eleitä, viittomia, il-
meitä, pantomiimia, valokuvista näyttämistä ja piirtämistä (kuva 12 ja liitteen 13 taulukko 4).
Toiseksi eniten he käyttivät kommunikointikeinonaan puheilmaisua ja kaikkein vähiten he
kommunikoivat apuvälineiden avulla.
** p<.01; * p<.05 verrattuna alkumittaukseen
Kuva 12. Afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käytön kommunikointi-
keinoindeksi ja summamuuttujien keskiarvot läheisten arvioissa (n=42-44)
73
Afaattisten kurssilaisten omien vastausten perusteella he käyttivät ennen kurssia jokseen-
kin yhtä paljon niin puheilmaisua kuin spontaaneja puhetta korvaavia keinojakin. Ensimmäi-
sen kurssijakson jälkeen spontaaneista puhetta korvaavista keinoista tuli myös heidän omien
arvioidensa mukaan yleisin kommunikointikeino (kuva 13 ja liitteen 13 taulukko 5).
** p<.01; * p<.05 verrattuna alkumittaukseen
Kuva 13. Afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käytön kommunikointi-
keinoindeksi ja summamuuttujien keskiarvot heidän omissa arvioissaan (n=43-44)
Myös afaattisten kurssilaisten omien, kuten läheistenkin arvioiden perusteella, kommu-
nikointikeinoista olivat vähiten käytössä apuvälinekeinot. Heillä oli omien arvioiden perus-
teella enemmän itsenäistä toimintaa kuin läheisten arvioiden perusteella, eli he hoitivat omia
asioitaan itsenäisemmin ja käyttivät sekä puhelinta että tietokonetta enemmän kuin mitä lä-
heiset arvioivat heidän käyttävän.
Spontaanien puhetta korvaavien keinojen käyttö muuttui seurannan aikana merkitse-
västi sekä läheisten [F(2, 86)=8.675, p<0.001] että afaattisten kurssilaisten arvioiden perus-
teella [F(1.810, 77.832)=6.076, p=0.005]. Läheisten vastausten perusteella afaattiset kurssilaiset
käyttivät spontaaneja korvaavia keinoja ennen kurssia vallinneeseen tilanteeseen verrattuna
merkitsevästi enemmän sekä ensimmäisen kurssijakson jälkeen [F(1, 43)=7.280, p=0.020]
että seurannan lopussa [F(1,43)=16.697, p<0.002]. Afaattisten kurssilaisten omien vastausten
perusteella he käyttivät spontaaneja korvaavia keinoja kuusi kuukautta kurssin jälkeen mer-
kitsevästi enemmän kuin ennen kurssia [F(1, 43)=9.325, p=0.008]. Muutos alkumittauksesta
välimittaukseen ei sen sijaan vielä ollut tilastollisesti merkitsevä [F(1, 43)=1.220, p=0.276],
vaikka spontaanien korvaavien keinojen käyttö lisääntyikin jo ensimmäisen kurssijakson jäl-
keen.
Molempien ryhmien vastauksissa oli havaittavissa suuntaus, että afaattiset kurssilaiset lisä-
sivät seurannan aikana puheilmaisuaan. Muutos ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä
läheisten [F(1.477, 60.549)=3.016, p=0.071]7  eikä myöskään afaattisten kurssilaisten arvioissa
[F(2, 86)=0.498, p=0.609].
7 Mittaustulosten varianssit eivät olleet yhtä suuret, joten käytin Huynh-Feldt –testiä, jossa vapausasteet on
korjattu.
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Myös apuvälinekeinojen käyttö muuttui merkitsevästi niin läheisten [F(2, 84)=10.053,
p<0.001] kuin afaattisten kurssilaistenkin arvioiden mukaan [F(1.679, 70.518)=7.296,
p=0.002]. Läheisten vastausten perusteella afaattiset kurssilaiset käyttivät apuvälinekeinoja
merkitsevästi enemmän jo ensimmäisen kurssijakson jälkeen [F(1, 42)=14.826, p<0.002],
kuten myös puoli vuotta toisen kurssijakson jälkeen [F(1, 42)=11.592, p=0.002]. Afaattisten
kurssilaisten omien vastausten perusteella he käyttivät ensimmäisen kurssijakson jälkeen mer-
kitsevästi enemmän apuvälinettä vaativia kommunikointikeinoja kuin ennen kurssia [F(1,
42)=11.223, p=0.004]. Puoli vuotta kurssijaksojen jälkeen näiden keinojen käyttö oli kuiten-
kin vähentynyt heidän arvioidensa mukaan jonkin verran, mutta edelleen he käyttivät niitä
merkitsevästi enemmän kuin ennen kurssia [F(1, 42)=7.316, p=0.020].
Läheisten vastausten perusteella afaattisten henkilöiden itsenäisyydessä tapahtui erittäin
merkitsevä muutos seurannan aikana [F(2, 82)=8.496, p<0.001]. Afaattiset henkilöt olivat
ennen kurssia vallinneeseen tilanteeseen verrattuna merkitsevästi itsenäisempiä heti ensim-
mäisen kurssijakson jälkeen [F(1, 41)=11.371, p=0.004] kuten myös seurannan loppuvai-
heessa [F(1, 41)=11.066, p=0.004]. Afaattisten kurssilaisten omien vastausten perusteella
heidän itsenäinen toimintansa ei kuitenkaan muuttunut merkitsevästi [F(2, 84)=0.701, p=0.499].
Läheisten ja afaattisten henkilöiden arviot erilaisten kommunikointikeinojen käytöstä oli-
vat varsin yhdenmukaiset koko seurannan ajan (liite 13 taulukot 12, 13 ja 14). Arviot erosivat
toisistaan vain siinä, miten afaattisten henkilöiden itsenäistä toimintaa arvioitiin ja miten
spontaanien korvaavien keinojen käyttöä arvioitiin ensimmäisen kurssijakson jälkeen. Afaattiset
henkilöt toimivat omien arvioidensa mukaan koko seurannan ajan merkitsevästi itsenäisemmin
kuin läheisten arvioiden mukaan (liite 13 taulukot 12, 13 ja 14). Läheiset puolestaan arvioivat
afaattisten henkilöiden käyttäneen ensimmäisen kurssijakson jälkeen spontaaneja korvaavia
kommunikointikeinoja merkitsevästi enemmän kuin mitä afaattiset henkilöt itse arvioivat (lii-
te 13 taulukko 13).
Keskilukujen vertailun perusteella läheisten ja afaattisten kurssilaisten käsitykset erilaisten
kommunikointikeinojen käytöstä olivat hyvin samanlaiset.  Korrelaatiotarkastelu antoi tilan-
teesta kuitenkin hieman erilaisen ja tarkemman kuvan (taulukko 20).
Taulukko 20. Läheisten ja afaattisten kurssilaisten kommunikointikeinoarvioiden keskinäiset
korrelaatiot (Pearsonin tulomomenttikerroin r)
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
n=42-44 n=42-45 n=46-47
r p r p r p
Kommunikointi-
keinoindeksi .08 .596 .15 .331 .50 <.001
Summamuuttujat:
Spontaanit korvaavat -.03 .853 .16 .289 .54 <.001
Puheilmaisu .16 .298 .42 .006 .33 .022
Apuvälinekeinot .26 .102 .05 .760 .43 .003
Itsenäisyys .48 .001 .06 .703 .48 .001
r = korrelaatiokerroin, p = merkitsevyystaso
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Alku- ja välimittauksessa läheisten ja afaattisten kurssilaisten arviot erilaisten kommunikointi-
keinojen käytöstä eli kommunikointikeinoindeksit korreloivat vain heikosti mutta loppu-
mittauksessa voimakkaasti ja erittäin merkitsevästi (taulukko 20). Käsitykset afaattisten hen-
kilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käytöstä muuttuivat siis seurannan loppuvaihees-
sa yhdenmukaisemmiksi.
Ennen kurssia tehdyt arviot spontaanien korvaavien kommunikointikeinojen sekä puhe-
ilmaisun käytöstä eivät korreloineet keskenään. Kurssijaksojen jälkeen arviot kuitenkin kor-
reloivat positiivisesti ja merkitsevästi, eli käsitykset näiden keinojen käytöstä samanlaistuivat
kurssijaksojen myötä. Käsitykset apuvälinekeinojen käytöstä olivat erilaiset aina loppumit-
taukseen saakka, jolloin arviot korreloivatkin kohtalaisesti ja merkitsevästi. Keskiarvotarkas-
telussa tutkittavien ryhmien arviot afaattisten henkilöiden itsenäisyydestä erosivat merkitse-
västi toisistaan koko seurannan ajan. Korrelaatiotarkastelussa arviot kuitenkin korreloivat sekä
alkumittauksessa että loppumittauksessa positiivisesti ja merkitsevästi.
Erilaisten kommunikointikeinojen käytön mittarin (AKE-mittarin) faktorirakenne muuttui
seurannan aikana sekä läheisten (liite 8, taulukot 1, 2 ja 3) että afaattisten kurssilaisten (liite 8,
taulukot 4, 5 ja 6) vastauksista tehdyissä analyyseissa. Läheisten välimittauksen faktorirakenne
erosi alkumittauksen faktorirakenteesta, mutta väli- ja loppumittauksessa faktorirakenteet
muistuttivat toisiaan. Spontaanien korvaavien kommunikointikeinojen faktori oli kahdella vii-
meisellä mittauskerralla täsmälleen samanlainen sisältäen osoittamisen, eleet, ilmeet ja pan-
tomiimin sekä äänenpainot ja äänensävyjen käytön kommunikointikeinoina. Alkumittauksen
jälkeen spontaaneista keinoista piirtäminen sekä valokuvien ja viittomien käyttö latautui loppu-
mittauksessa apuvälinefaktoriin. Viimeisellä kerralla apuvälinefaktoriin latautuivat siis piirtä-
minen sekä valokuvien, kommunikointivihkojen, sanalistojen, viittomien ja apuvälineiden
käyttö.
Puheilmaisufaktorin ja itsenäisyysfaktorin osiot alkoivat toisesta mittauksesta lähtien latautua
samaan faktoriin. Viimeisessä mittauksessa tähän faktoriin latautuivatkin positiivisesti kerto-
va puhe, lauseet, sanat, puhelimen käyttö, itsenäinen asioiden hoito sekä negatiivisesti tulkkipal-
velun käyttö. Tulkkipalvelun käytön negatiivinen lataus tähän faktoriin kertonee siitä, että
läheiset ajattelevat tulkkipalvelua käytettävän silloin, kun puheilmaisu ei ole lainkaan mah-
dollista. Neljänteen faktoriin latautui viimeisessä mittauksessa kommunikointikeinoista vain
kirjoittaminen ja tietokoneen käyttö, joten varsinaista itsenäisyysfaktoria ei enää muodostu-
nut.
Afaattisten kurssilaisten välimittauksen vastauksista muodostuneista faktoreista yksi kuvasi
afaattisille henkilöille tuttujen spontaanien kommunikointikeinojen käyttöä, kuten äänen-
painojen, osoittamisen, eleiden ja ilmeiden käyttöä (ks. liite 8 taulukko 5). Toinen faktori
kuvasi selvästi kurssilla harjoiteltujen kommunikointikeinojen, kuten pantomiimin, piirtämi-
sen, valokuvien, kuvavihon ja sanalistojen käyttöä. Kolmas faktori kuvasi puheilmaisun käyt-
töä ja itsenäisyyttä ja neljäs faktori apuvälinekommunikointia.
Afaattisten kurssilaisten loppumittauksessa AKE-mittarin faktorirakenne muistutti suures-
ti läheisten alkumittauksen faktorirakennetta (ks. liite 8, taulukot 1 ja 6). Spontaanien korvaa-
vien kommunikointikeinojen faktorin rakenne oli muuten samanlainen kuin läheisten ensim-
mäisten vastausten perusteella muodostunut faktorirakenne, paitsi että afaattisten henkilöiden
vastauksissa siihen latautui myös kirjoittaminen mutta toisaalta ei viittomien käyttö. Puhe-
ilmaisun faktorin rakenne oli muuten samanlainen läheisten ensimmäisten vastausten puhe-
ilmaisun faktorin kanssa, paitsi että afaattisten henkilöiden vastauksissa siihen latautui myös
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äänenpainojen ja äänensävyjen käyttö. Myös apuvälinefaktorin rakenne muistutti suuresti
läheisten ensimmäisen mittauksen apuvälinefaktorin rakennetta. Erona oli, että afaattisten
henkilöiden vastauksissa tähän faktoriin latautui myös teknisten apuvälineiden käyttö ja lä-
heisten vastauksissa puolestaan kirjoittaminen. Itsenäisyysfaktori oli muuten samanlainen,
mutta afaattisten henkilöiden vastauksissa siihen latautui negatiivisesti viittomien ja läheisillä
teknisten apuvälineiden käyttö.
6.2.2 Läheisten käyttämät tukemiskeinot lisääntyvät väliaikaisesti
Läheiset käyttivät omien vastaustensa perusteella erilaisia kommunikoinnin tukemiskeinoja
varsin paljon jo ennen kurssia, mikä näkyy kohtalaisen korkeana indeksinä eli kokonaispiste-
määrien keskiarvona arviointiasteikolla 0-100 (liite 13, taulukko 6). Yli 75 pistettä sai alku-
mittauksessa 10, välimittauksessa 13 ja loppumittauksessa 14 henkilöä. Alle 25 pisteen jäi
vain kolme henkilöä loppumittauksessa.
Kommunikoinnin tukemiskeinojen käyttö muuttui läheisten omien arvioiden perusteella
seurannan aikana tilastollisesti merkitsevästi [F(2, 86)=3.771, p=0.034]. Tämä selittyi sillä,
että he käyttivät näitä keinoja ensimmäisen kurssijakson jälkeen merkitsevästi enemmän kuin
ennen kurssia [F(1, 43=7.786, p=0.016]. Tukemiskeinojen käyttö kuitenkin väheni jonkin
verran seurannan loppuvaiheessa, joskaan ei ennen kurssia vallinneelle tasolle (kuva 14).
Tästä syystä niiden käyttö ei ollutkaan seurannan lopussa enää tilastollisesti merkitsevästi
















































* p<.05 verrattuna alkumittaukseen
Kuva 14. Kommunikoinnin tukemiskeinojen käytön muutokset läheisten arvioissa (n=44)
Läheiset käyttivät koko seurannan ajan kommunikoinnin tukemiskeinoista kaikkein eniten
erilaisia korjauskeinoja, kuten arvailua, lisäkysymysten tekemistä ja jo selvitetyn asian ker-
taamista ääneen (kuva 15). Toiseksi eniten he käyttivät ymmärtämisen tukemiseen tarkoitet-
tuja keinoja, kuten eleitä, ympäristön vihjeitä, tuttuja sanoja, lyhyitä lauseita, asian toistamis-
ta sekä oman puheen hidastamista ja kasvokkain puhumista. Kaikkein vähiten läheiset arvioi-
vat tukevansa afaattisia henkilöitä ilmaisemaan oman asiansa. He eivät siis pyytäneet afaattista
henkilöä näyttämään asiaansa eleellä, antamaan vihjeitä ympäristöstä tai ilmaisemaan asiaan-
sa jotakin apuvälinettä käyttäen tai piirtämällä.
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* p<.05 verrattuna alkumittaukseen
Kuva 15. Kommunikoinnin tukemiskeinojen kommunikointikeinoindeksit ja summamuuttu-
jien keskiarvot läheisten arvioissa (n=44)
Summamuuttujista ymmärtämisen tukemiseen tarkoitettujen keinojen käyttö muuttui seu-
rannan aikana tilastollisesti merkitsevästi [F(1.544, 66.372)=3.689, p=0.041]. Tämä selittyi
sillä, että läheiset käyttivät ymmärtämisen tukemisen keinoja ensimmäisen kurssijakson jäl-
keen merkitsevästi enemmän kuin ennen kurssia [F(1, 43=6.127, p=0.034]. Seurannan lopus-
sa he käyttivät näitä keinoja jonkin verran vähemmän kuin ensimmäisen kurssijakson jäl-
keen, joten muutos ennen kurssia vallinneeseen tilanteeseen verrattuna ei seurannan lopussa
ollut enää tilastollisesti merkitsevä [F(1, 43)=1.921, p=0.346]. Ilmaisun tukemiseen tarkoitet-
tujen keinojen käyttö ei muuttunut seurannan aikana merkitsevästi [F(1.801, 77.432=2.126,
p=0.131], kuten ei myöskään korjauskeinojen käyttö [F(2, 86=0.793, p=0.456].
Kommunikoinnin tukemiskeinojen mittarin (LÄKE) faktorirakenne muuttui alkumittauk-
sen jälkeen. Väli- ja loppumittauksen faktorirakenteet muistuttivat kuitenkin suuresti toisiaan
(liite 9, taulukot 1, 2 ja 3). Alkumittauksen faktorirakenteeseen verrattuna erona oli, että alun
perin ymmärtämisen tukemisen faktoriin latautuneet osiot Vastauksen odottaminen rauhassa
ja Pyydetään afaatikkoa toistamaan sekä ensimmäisellä kerralla ilmaisun tukemisen faktoriin
latautuneet osiot Pyydetään häntä näyttämään eleillä ja Pyydetään häntä osoittamaan jokin
vihje ympäristöstä latautuivat viimeisen mittauksen vastausten analyysissa korjauskeinojen
faktoriin, mihin ne paremmin sopivatkin. Lisäksi välimittauksen vastausten analyysissä ilmai-
sun tukemisen faktoriin latautuneet osiot Käytetään itse eleitä samalla kun puhutaan ja Näy-
tetään ympäristöstä jokin vihje samalla kun puhutaan latautuivat loppumittauksen vastausten
analyysissa ymmärtämisen tukemisen faktoriin, kuten ensimmäisenkin mittauskerran vastauk-
sissa.
6.2.3 Yhteenveto ja tulosten tarkastelua
Afaattiset henkilöt käyttivät sekä läheisten että omien vastaustensa perusteella ennen kurssia
kohtalaisen vähän erilaisia kommunikointikeinoja. Kuntoutuksen myötä erilaisten keinojen
käyttö kuitenkin lisääntyi molempien tutkittavien ryhmien arvioiden perusteella merkitseväs-
ti. Läheisten vastausten perusteella tämä tapahtui nopeammin kuin afaattisten kurssilaisten
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omien arvioiden perusteella. Suurella osalla tämän tutkimuksen tutkittavista oli vaikea tai
keskivaikea afasia. Tulos siis tukee Sarnonkin (1997) tekemää havaintoa, että terapian myötä
globaalisti afaattisten henkilöiden toiminnallinen kommunikointikyky paranee, he alkavat
käyttää kompensatorisia kommunikointikeinoja aikaisempaa toimivammin ja he muuttuvat
kuntoutuksen myötä itsenäisemmiksi.
Alkumittausta lukuun ottamatta molempien tutkittavien ryhmien vastausten perusteella
afaattiset kurssilaiset käyttivät eniten spontaaneja puhetta korvaavia kommunikointikeinoja,
toiseksi eniten puheilmaisua ja vähiten apuvälinekommunikointia. Ennen kurssia afaattiset
henkilöt arvioivat käyttävänsä puheilmaisua ja spontaaneja korvaavia keinoja yhtä paljon.
Spontaanien korvaavien kommunikointikeinojen ja apuvälinekeinojen käyttö kuitenkin li-
sääntyi seurannan aikana merkitsevästi ja tämä kuntoutusvaikutus oli pysyvä ainakin seuran-
nan loppuun saakka.
Vaikka kurssin tavoitteena ei ollut parantaa erityisesti afaattisten kurssilaisten puheilmaisua,
kohentumista näytti siinäkin tapahtuneen. Muutos ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitse-
vä. Myös Cunningham ja Ward (2003) raportoivat joidenkin afaattisten henkilöiden puheil-
maisun lisääntyneen tuettuun keskusteluun perustuvaa menetelmää käytettäessä, vaikka puhe-
ilmaisun kuntoutuminen ei varsinaisesti olekaan menetelmän tavoitteena. Tutkimuksissa on
myös havaittu, että tarkasti suunnitellun ja strukturoidun toiminnallisen kommunikoinnin ryh-
mäkuntoutuksen myötä afaattisten henkilöiden kielelliset kyvyt kuntoutuvat pysyvästi (esim.
Bollinger ym. 1993; Elman ja Bernstein-Ellis 1999b).
Tämän tutkimuksen tulos spontaanien puhetta korvaavien keinojen ja apuvälinekeinojen
käytön merkitsevästä lisääntymisestä on toisaalta yhdenmukainen aikaisempien havaintojen
kanssa mutta poikkeaa niistä toisaalta jossain määrin. Aiemmin on nimittäin havaittu, että
afaattisia henkilöitä on helpointa ohjata käyttämään spontaaneja ja luonnollisia puhetta kor-
vaavia kommunikointikeinoja (Garrett ym. 1989; Weniger ja Sarno 1990; Simmons-Mackie
ja Damico 1997). Tässä tutkimuksessa afaattiset henkilöt lisäsivät kuitenkin myös apuvälinekei-
nojen käyttöä. Tulos tukee myös Cunninghamin ja Wardin (2003) havaintoa siitä, kuinka
tuetun keskustelun käyttö lisää afaattisten henkilöiden eleiden käyttöä kommunikoinnissa.
Tämän tutkimuksen spontaanit korvaavat kommunikointikeinot sisälsivät nimittäin myös elei-
den käytön.
Läheisten arvioiden perusteella afaattisten kurssilaisten itsenäinen toiminta lisääntyi mer-
kitsevästi kuntoutuksen myötä. Tämä tulos tukee aikaisempia havaintoja siitä, että muun muassa
perheterapian myötä afaattisten henkilöiden riippuvaisuus läheisistään vähenee (Währborg ja
Borenstein 1989) ja että läheiset odottavatkin vaikeasti afaattisten henkilöiden muuttuvan
ajan myötä itsenäisemmiksi (Herrmann ja Wallesch 1989). Afaattisten kurssilaisten omien
arvioiden perusteella heidän itsenäinen toimintansa ei kuitenkaan muuttunut seurannan aika-
na merkitsevästi. Heillä tosin oli omien arvioidensa perusteella koko seurannan ajan enemmän
itsenäistä toimintaa kuin läheisten arvioiden perusteella, mikä saattoi vaikuttaa tulokseen.
Läheiset käyttivät omien arvioidensa perusteella jo ennen kurssia kohtalaisen paljon afaat-
tisten kurssilaisten kommunikoinnin tukemiseen tarkoitettuja keinoja, mutta lisäsivät nii-
den käyttöä vielä merkitsevästi kurssin ensimmäisen jakson jälkeen. Osa afaattisten henkilöi-
den keskustelukumppaneista käyttääkin erilaisia strategioita spontaanisti ja varsin tehokkaas-
ti, jotkut läheiset eivät kuitenkaan löydä näitä keinoja oma-aloitteisesti ja joidenkin käyttämät
strategiat eivät puolestaan ole tehokkaita (Holland 1991). Seurannan loppua kohden näiden
keinojen käyttö kuitenkin väheni jonkin verran.
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Läheiset käyttivät ymmärtämisen tukemisen keinoja ensimmäisen kurssijakson jälkeen
merkitsevästi enemmän kuin ennen kurssia. Näiden keinojen käyttö kuitenkin väheni jonkin
verran seurannan loppua kohden.  Myös Newhoff ym. (1981) havaitsivat läheisten lisäävän
intervention myötä omaa eleilmaisuaan ja Cunningham ja Ward (2003) puolestaan havaitsivat
läheisten lisäävän kuntoutuksen myötä sekä eleilmaisua, sanojen kirjoittamista että muun oheis-
materiaalin käyttöä tukeakseen afaattisia keskustelukumppaneitaan ymmärtämään asian pa-
remmin.
Myös ilmaisua tukevien keinojen käyttö, kuten se, että afaattista henkilöä pyydetään käyt-
tämään eleitä, näyttämään vihjeitä kuvasta tai ympäristöstä, kommunikoimaan apuvälineellä
tai piirtämään kuva, lisääntyi ensimmäisen kurssijakson jälkeen jonkin verran mutta väheni
seurannan loppua kohden. Korjauskeinojen käyttö eli arvaileminen, odottaminen, lisäky-
symysten tekeminen ja asian kertaaminen välillä ääneen, väheni jonkin verran koko seuran-
nan ajan. Tuloksesta ei selviä, mitä näistä keinoista läheiset alkoivat käyttää vähemmän vai
vähenikö kaikkien keinojen käyttö yhtä paljon. Aikaisempiin havaintoihin (Wilkinson ym.
1998; Booth ja Swabey 1999) nojaten voidaan kuitenkin olettaa, että intervention myötä lä-
heiset vähensivät liian vähiin vihjeisiin perustuvaa arvailemista ja sellaisia korjausjaksoja,
jotka eivät vieneet keskustelua eteenpäin.
6.3 Kurssin hyöty afaattisille henkilöille ja heidän läheisilleen
Läheiset ja afaattiset kurssilaiset arvioivat kurssin hyödyllisyyttä seurannan aikana kaksi ker-
taa eli väliarviossa kolme kuukautta ensimmäisen kurssijakson jälkeen ja loppuarviossa kuusi
kuukautta toisen kurssijakson jälkeen. Käsittelen seuraavassa näitä kurssiarvioita ja arvioissa
tapahtuneita muutoksia.
Läheisten ja afaattisten henkilöiden kurssiarviointilomakkeet olivat erilaiset, joten en voi-
nut verrata heidän käsityksiään kurssin hyödyllisyydestä suoraan keskenään. Afaattiset hen-
kilöt arvioivat lähinnä sitä, miten he olivat hyötyneet erilaisista kurssin toimintamuodoista ja
erilaisten kommunikointikeinojen harjoittelusta. Läheiset arvioivat sitä, miten kommunikointi-
tavat olivat muuttuneet, ja sitä, missä määrin he ajattelivat afaattisen henkilön puheilmaisun
vielä palautuvan.
Afaattiset kurssilaiset arvioivat niin ensimmäisen kurssijakson jälkeen kuin seurannan
lopussakin hyötyneensä kurssista kohtalaisesti, mikä näkyy kohtalaisina kokonaiskeskiarvoina
eli indekseinä arviointiasteikolla 0-100 (liite 13, taulukko 7). Ensimmäisessä arviossa kenen-
kään pistemäärä ei ylittänyt 75 pistettä ja kahden henkilön pistemäärä jäi alle 25 pisteen.
Toisessa arviossa yhden henkilön pistemäärä ylitti 75 pistettä ja yhden jäi alle 25 pisteen.
Afaattiset kurssilaiset arvioivat toisella arviointikerralla kurssin hieman hyödyllisemmäksi
kuin ensimmäisellä arviointikerralla, jolloin vasta kurssin ensimmäinen jakso oli toteutunut
(kuva 16). Ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä [F(1,52)=0.239, p=0.627].
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Kuva 16. Kurssin hyödyllisyys kahdessa afaattisten kurssilaisten arviossa (n=53)
Kurssin molempien jaksojen toteuduttua afaattiset kurssilaiset arvioivat hyötyneensä eri-
laisten kommunikointikeinojen käytön harjoittelusta hieman enemmän kuin mitä he arvioivat
ensimmäisen kurssijakson jälkeen (kuva 17). Ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä
[F(1,52)=0.908, p=0.345]. Toisen kurssijakson jälkeen he eivät kuitenkaan olleet kurssiin
yhtä tyytyväisiä kuin heti ensimmäisen kurssijakson jälkeen. Arvioidensa mukaan he olivat
tuolloin hyötyneet yhdessäolosta hieman vähemmän ja arvioivat kurssin hieman tarpeetto-
mammaksi kuin ensimmäisen kurssijakson jälkeen. Nämä muutokset olivat kuitenkin pieniä,
eivätkä ne siksi olleet tilastollisesti merkitseviä sen paremmin tyytyväisyyden [F(1,52)=0.306,
p=0.582], yhdessäolosta koetun hyödyllisyyden [F(1,52)=0.474, p=0.494] kuin kurssin

















Kuva 17. Kurssin hyödyllisyysarvion hyötyindeksit ja summamuuttujien keskiarvot afaattisten
kurssilaisten omissa arvioissa (n=53)
Myös läheiset arvioivat kurssin kohtalaisen hyödylliseksi sekä ensimmäisen kurssijakson
jälkeen että puoli vuotta koko kurssin jälkeen. Tämä näkyy kohtalaisina kokonaiskeskiarvoina
eli indekseinä arviointiasteikolla 0–100 (liite 13, taulukko 8). Heidän arvioissaan yli 75 pis-
tettä sai ensimmäisellä mittauskerralla viisi ja toisella mittauskerralla seitsemän henkilöä.
Alle 25 pisteen jäi ensimmäisellä mittauskerralla kolmen ja toisella mittauskerralla kahden
henkilön pistemäärät. Vastausten perusteella läheiset arvioivat kurssin jonkin verran hyödylli-
semmäksi kuin mitä afaattiset kurssilaiset arvioivat.
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Samoin kuin afaattiset henkilöt, myös läheiset arvioivat kurssin toisella arviointikerralla
hyödyllisemmäksi kuin ensimmäisellä arviointikerralla (kuva 18). Ero ei kuitenkaan ollut
















Kuva 18. Kurssin hyödyllisyys kahdessa läheisten arviossa (n=45)
Kun läheisten arviota kurssin hyödyllisyydestä tarkasteltiin summamuuttujittain, havait-
tiin kommunikointitapojen muuttuneen merkitsevästi verrattaessa ensimmäisen kurssijakson
jälkeistä tilannetta puoli vuotta kurssin jälkeen vallinneeseen tilanteeseen [F(1,44)=4.060,
p=0.050] (kuva 19). Läheisten arvio afaattisten henkilöiden puheen palautumisesta tulevai-
suudessa pysyi sen sijaan täysin samanlaisena koko seurannan ajan [F(1,37)=0.000, p=0.993].
* p<.05 verrattuna alkumittaukseen
Kuva 19. Kurssin hyödyllisyysarvion hyötyindeksit ja summamuuttujien keskiarvot läheis-
ten arvioissa (n=45)
Läheisten kokemaa kurssin hyödyllisyyttä kartoittaneen mittarin faktorirakenne oli kah-
den mittauskerran vastauksista analysoituna täsmälleen samanlainen (liite 11, taulukot 1 ja
2). Afaattisten kurssilaisten kahden mittauskerran faktorirakenteet sen sijaan erosivat toisis-
taan (liite 10, taulukot 1 ja 2). Kommunikointikeinojen harjoittelun faktori ja tyytyväisyys-
faktori olivat löydettävissä toisen mittauskerran vastauksistakin, mutta yhdessäolofaktorin ja
tarpeellisuusfaktorin osioita yhdistyi uudeksi faktoriksi. Asioiden kertominen puhelaitteilla
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latautui sekä ensimmäisen että toisen mittauskerran vastauksissa negatiivisesti. Toisella ker-
ralla se kuitenkin latautui samaan faktoriin puheen palautumisen kanssa, kun se ensimmäisel-
lä kerralla latautui samaan faktoriin yhdessäolon kanssa.
6.4 Taustamuuttujat kommunikointikykyjen ja niiden muutosten ennustajina
Afaattiset kurssilaiset olivat eri-ikäisiä naisia ja miehiä, heidän sairastumisestaan oli kulunut
eripituisia aikoja ja lisäksi he olivat joko päivittäin tai tätä harvemmin tekemisissä arvioinnin
tehneen läheisensä kanssa. Kuntoutuksen oikean kohdentamisen kannalta on hyödyllistä tie-
tää, vaikuttavatko tällaiset tekijät afaattisten henkilöiden ja heidän läheistensä kommunikoin-
tikykyihin ja niiden kuntoutumiseen (Lehtihalmes 1992; Korpijaakko-Huuhka 2003b). Tästä
syystä tutkin aluksi korrelaatiomittauksen avulla, oliko iällä, sairastumisesta kuluneella ajalla
tai vastaajaparin yhteydenpidon tiiviydellä yhteyttä tutkittavien kommunikointikykyihin seu-
rannan eri vaiheissa. Sen jälkeen tutkin toistettujen mittausten varianssianalyysillä, ennustivatko
nämä taustamuuttujat afaattisten kurssilaisten ja heidän läheistensä kommunikointikyvyissä
seurannan aikana tapahtuneita muutoksia. Tässä mittauksessa käytin taustamuuttujina suku-
puolta ja kolmeen luokkaan luokiteltua ikää sekä kahteen luokkaan luokiteltuja sairastumi-
sesta kulunutta aikaa ja yhteydenpidon tiiviyttä.
6.4.1  Ikä, sairastumisesta kulunut aika ja yhteydenpidon tiiviys
ennustaa kommunikointikykyjä eri tavalla intervention eri vaiheissa
Selvittäessäni sitä, miten ikä, sairastumisesta kulunut aika ja vastaajaparien yhteydenpidon
tiiviys ennustaa kommunikointikykyjä intervention eri vaiheissa, laskin kommunikointikyky-
mittareiden indeksien ja taustamuuttujien väliset korrelaatiokertoimet. Mahdollisen muutok-
sen esiin saamiseksi laskin korrelaatiokertoimet kaikkien kolmen eri mittauskerran tuloksista
erikseen. Käytin Spearmanin järjestyskorrelaatiokerrointa. Tilastollisesti merkitsevät tulok-
set näkyvät taulukossa 21. Kaikkien indeksien ja taustamuuttujien väliset korrelaatiokertoimet
löytyvät liitteestä 14.
Taulukko 21.  Taustamuuttujien ja kommunikointikykymittareiden indeksien väliset tilastollisesti
merkitsevät korrelaatiokertoimet kullakin mittaushetkellä (Spearmanin järjestyskorrelaatiokerroin)
Taustamuuttuja Läheisten arviot Afaattisten kurssilaisten arviot
Mittari ja mittaus r p Mittari ja mittaus r p
Ikä CETI, alkumittaus -.35 .008
CETI, loppumittaus -.40 .005
AKE, alkumittaus -.34 .013
AKE, loppumittaus -.36 .014
Sairastumisesta CETI, alkumittaus  .35 .012 AKE, alkumittaus .32 .030
 kulunut aika LÄHY, alkumittaus -.40 .005
Yhteydenpidon
tiiviys LÄKE, loppumittaus -.29 .049
CETI = The Communicative Effectiveness Index, Kommunikaation tehokkuuden arviointi
AKE = Puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointikeinojen käyttö (afaattisten keinot)
LÄKE = Omaisen/läheisen rooli keskustelussa (läheisten kommunikointikeinot)
LÄHY = Kommunikaatiokurssin hyödyllisyys (läheiset)
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Taustamuuttujien ja kommunikointikykyjen välisiä merkitseviä yhteyksiä oli enemmän
läheisten arvioiden kuin afaattisten kurssilaisten arvioiden perusteella. Läheisten vastausten
perusteella afaattisten kurssilaisten ikä oli yhteydessä sekä heidän toiminnalliseen kommu-
nikointikykyynsä että erilaisten kommunikointikeinojen käyttöönsä (ks. taulukko 21).
Korrelaatiot olivat negatiivisia, sillä afaattisten kurssilaisten ikä oli luokiteltu niin, että nuo-
rimmat saivat pienimmän arvon ja vanhimmat suurimman arvon. Ennen kurssia ja puoli vuot-
ta sen jälkeen afaattisten kurssilaisten toiminnallinen kommunikointikyky oli sitä parempi ja
heillä oli käytössään sitä enemmän erilaisia kommunikointikeinoja, mitä nuorempia he olivat.
Tällaista yhteyttä ei kuitenkaan havaittu ensimmäisen kurssijakson jälkeen suoritetussa väli-
mittauksessa, sillä iäkkäimpien kurssilaisten toiminnallinen kommunikointikyky parani ja
erilaisten kommunikointikeinojen käyttö lisääntyi läheisten arvion perusteella ensimmäisen
jakson jälkeen huomattavasti enemmän kuin nuoremmilla kurssilaisilla (liitteen 16 taulukot 1
ja 2).
Iän yhteys toiminnalliseen kommunikointikykyyn tai erilaisten kommunikointikeinojen
käyttöön ei ollut afaattisten kurssilaisten omien vastausten perusteella merkitsevä. Iällä ei
myöskään havaittu merkitsevää yhteyttä läheisten käyttämiin kommunikoinnin tukemiskei-
noihin, kommunikoinnin vaivattomuuteen tai kurssin hyödyllisyyteen.
Läheisten vastausten perusteella sairastumisesta kulunut aika oli yhteydessä toiminnalliseen
kommunikointikykyyn ja afaattisten kurssilaisten vastausten perusteella käytössä oleviin
kommunikointikeinoihin ennen kurssin alkua mutta ei enää kurssin alkamisen jälkeen (ks.
taulukko 21). Tulos tarkoittaa sitä, että mitä pidempi aika sairastumisesta oli kulunut, sitä pa-
rempi oli afaattisten kurssilaisten toiminnallinen kommunikointikyky ennen kurssia läheisten
vastausten perusteella ja sitä enemmän heillä oli tällöin käytössään erilaisia kommunikointikei-
noja afaattisten kurssilaisten omien vastausten perusteella. Kurssin alkamisen jälkeen näitä yhteyk-
siä ei enää havaittu, sillä vaikka alle kaksi vuotta sitten sairastuneiden toiminnalliset kommuni-
kointikyvyt olivatkin ennen kurssia heikommat ja heillä oli käytössään vähemmän kommu-
nikointikeinoja kuin pidemmän aikaa sitten sairastuneilla, paranivat heidän taitonsa koko intervention
ajan lähestyen pidemmän aikaa sitten sairastuneiden taitoja (liite 18, taulukot 1 ja 2).
Tuloksista ilmeni myös, että arvioidessaan kurssin hyödyllisyyttä ensimmäisen kerran
sen puolivälissä, läheiset arvioivat kurssin sitä hyödyllisemmäksi, mitä lyhyempi aika sairastu-
misesta oli kulunut (ks. taulukko 21). Vaikka yhteys oli saman suuntainen loppumittauksessa-
kin, puoli vuotta koko kurssin toteutumisen jälkeen, se ei kuitenkaan ollut enää merkitsevä.
Kurssin toteuduttua kokonaan läheiset siis arvioivat kurssilaisten hyötyneen kurssista lähes
samalla tavalla riippumatta siitä, kuinka pitkä aika sairastumisesta oli kulunut.
Läheisten vastausten perusteella sairastumisesta kuluneella ajalla ei ollut yhteyttä afaattisten
henkilöiden käyttämiin kommunikointikeinoihin tai heidän itsensä käyttämiin kommunikoin-
nin tukemiskeinoihin. Afaattisten kurssilaisten vastausten perusteella sairastumisesta kulu-
neella ajalla ei ollut merkitsevää yhteyttä heidän toiminnalliseen kommunikointikykyynsä,
kommunikoinnin vaivattomuuteen tai siihen, miten hyödylliseksi he arvioivat kurssin.
Kummankaan tutkittavien ryhmän vastausten perusteella vastaajaparien yhteydenpidon tii-
viys ei ennustanut afaattisten kurssilaisten toiminnallista kommunikointikykyä millään
mittauskerralla (liite 14). Liittyen erilaisten kommunikointikeinojen käyttöön afaattisten kurs-
silaisten vastauksissa oli kuitenkin havaittavissa suuntaus, että intervention myötä heillä oli
käytössään sitä enemmän erilaisia kommunikointikeinoja mitä tiiviimmin he olivat yhtey-
dessä arvion tehneen läheisensä kanssa (liite 17). Tämä yhteys ei kuitenkaan saavuttanut ti-
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lastollista merkitsevyyttä millään mittauskerralla. Myös läheiset käyttivät omien arvioidensa
mukaan sitä enemmän erilaisia kommunikointia tukevia keinoja mitä tiiviimmin he olivat
yhteydessä afaattiseen keskustelukumppaniinsa. Tämä yhteys voimistui koko intervention ajan
niin, että korrelaatio kommunikoinnin tukemiskeinojen käytön ja yhteydenpidon tiiviyden
välillä oli puoli vuotta kurssin jälkeen jo tilastollisesti merkitsevä (ks. taulukko 21). Afaattisten
kurssilaisten omien arvioiden mukaan kurssin hyöty koettiin samanlaiseksi riippumatta siitä,
miten tiiviisti vastaajaparit olivat tekemisissä keskenään. Läheisten arvioissa oli sen sijaan
näkyvissä suuntaus, että he kokivat kurssin sitä hyödyllisemmäksi, mitä tiiviimmin he olivat
yhteydessä toisiinsa. Korrelaatiot eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitseviä.
6.4.2 Kuntoutumisessa ei suuria eroja eri ryhmien välillä
Afasiaa koskeva kuntoutuksen tutkimus on tavallisimmin keskittynyt siihen, paranevatko kun-
toutusta saaneiden henkilöiden kielelliset toiminnot enemmän verrattuna spontaaniparane-
miseen tai ilman kuntoutusta jääneiden henkilöiden tilanteeseen (Korpijaakko-Huuhka 2003b,
7). Kuntoutuksen tutkimuksissa ei ole kiinnitetty huomiota kuntoutuksen sisältöön, jotta löy-
dettäisiin niitä kuntoutusmuotoja, joista kullekin kuntoutujalle olisi eniten hyötyä (Korpi-
jaakko-Huuhka 2003b, 7-8; Lehtihalmes 2003, 5). Tämä tieto auttaisi suuntaamaan erilaiset
kuntoutustoimenpiteet oikeille kohderyhmille. Tästä syystä tutkin, erosiko miesten ja naisten
tai eri-ikäisten tutkittavien kuntoutuminen. Lisäksi tarkastelin kuntoutumisen mahdollisia ero-
avaisuuksia sen mukaan, oliko sairastumisesta kulunut alle vai yli kaksi vuotta ja olivatko
vastaajaparit päivittäin vai tätä harvemmin tekemisissä toistensa kanssa. Tein analyysit eri
mittareiden keskiarvoista eli indekseistä taustamuuttujaryhmittäin (liitteiden 15–18 taulukot).
Tulosten perusteella sekä afaattisten mies- että naiskurssilaisten sekä heidän läheistensä
kommunikointikyvyt kuntoutuivat jokseenkin samalla tavalla (ks. liite 15 taulukot 1-2). Ai-
noa ero havaittiin siinä, että afaattisten henkilöiden omien arvioiden perusteella erilaisten
kommunikointikeinojen käyttö kuntoutui naisilla ja miehillä merkitsevästi eri tavalla [F(2,
84)=3.696, p=0.029]. Miehet alkoivat ensimmäisen kurssijakson jälkeen käyttää merkitse-
västi enemmän erilaisia kommunikointikeinoja kuin naiskurssilaiset [F(1, 42)=6.198, p=0.034].
Puoli vuotta kurssin jälkeen tehdyssä mittauksessa tätä eroa ei kuitenkaan enää havaittu, vaan
kuntoutuminen oli tapahtunut seurannan loppuvaiheessa samalla tavalla.
Sekä läheisten että afaattisten kurssilaisten arvioiden perusteella eri-ikäisten henkilöiden
kuntoutumisessa ei havaittu merkitseviä eroja (liite 16). Kaikki kuntoutuivat siis jokseenkin
samalla tavalla ja läheiset lisäsivät kommunikoinnin tukemiskeinojen käyttöä yhtä lailla
eri-ikäisten kurssilaisten kanssa. Kommunikoinnin vaivattomuus tai se, miten hyödyllisek-
si läheiset ja afaattiset henkilöt arvioivat kurssin, ei myöskään muuttunut merkitsevästi eri
tavalla sen mukaan, minkä ikäisiä afaattiset kurssilaiset olivat. Tutkittavien kuntoutuminen ei
riippunut myöskään siitä, olivatko afaattiset kurssilaiset ja heidän läheisensä päivittäin vai
tätä harvemmin yhteydessä toisiinsa (liite 17).
Sen sijaan sairastumisesta kuluneella ajalla (liite 18) oli merkitystä kuntoutumiseen [F(2,
86)=6.481, p=0.002]. Alle kaksi vuotta sitten sairastuneiden toiminnallinen kommunikointi-
kyky oli läheisten arvioiden mukaan alkumittaukseen verrattuna merkitsevästi parempi kuin
yli kaksi vuotta sitten sairastuneiden kyvyt sekä ensimmäisen kurssijakson jälkeen [F(1,
43)=9.375, p=0.008] että toisen kurssijakson jälkeen [F(1, 43)=10.272, p=0.006].
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6.4.3 Yhteenveto taustamuuttujista kommunikointikykyjen
ja niiden muutosten ennustajina
Taustamuuttujat, eli sukupuoli, ikä, sairastumisesta kulunut aika ja vastaajaparien yhteyden-
pidon tiiviys ennustivat herkemmin afaattisten kurssilaisten toiminnallista kommunikointi-
kykyä ja erilaisten kommunikointikeinojen käyttöä sekä niiden muutoksia kuin kommunikoin-
nin vaivattomuutta, tukemiskeinojen käyttöä tai kurssin hyödyllisyyttä ja näissä seikoissa ta-
pahtuneita muutoksia.
Läheisten alkumittauksen ja loppumittauksen arvioiden perusteella afaattisten kurssilais-
ten toiminnallinen kommunikointikyky oli sitä parempi ja heillä oli käytössään sitä enemmän
erilaisia kommunikointikeinoja, mitä nuorempia he olivat. Toiminnallisen kommunikointi-
kyvyn osalta tämä tulos poikkeaa aikaisemmasta havainnostani, että toiminnallinen kommuni-
kointikyky ei ole riippuvainen afaattisten henkilöiden iästä (Rautakoski 2002), ja tukee puo-
lestaan Cruicen ym. (2003) havaintoa siitä, että vanhemmilla afaattisilla henkilöillä on nuo-
rempia heikompi toiminnallinen kommunikointikyky. Erilaisten kommunikointikeinojen käy-
tön osalta tulos tukee osittain Foxin ym. (2001) havaintoa, että nuorimmat afaattiset henkilöt
käyttävät iäkkäämpiä henkilöitä aktiivisemmin erilaisia kommunikointikeinoja.
Läheisten vastausten perusteella sairastumisesta kulunut aika ennusti afaattisten henkilöi-
den kommunikointikykyä niin, että kommunikointikyky oli ennen kurssia sitä parempi, mitä
pidempi aika sairastumisesta oli kulunut. Afaattisten kurssilaisten omien vastausten perus-
teella heillä taas oli ennen kurssia käytössään sitä enemmän erilaisia kommunikointikeinoja,
mitä pidempi aika sairastumisesta oli kulunut. Näitä yhteyksiä sairastumisesta kuluneeseen
aikaan ei kuitenkaan havaittu enää kurssin alkamisen jälkeen, mihin lienee ollut syynä se, että
alle kaksi vuotta sitten sairastuneiden kurssilaisten kommunikointikyvyt kuntoutuivat yli kaksi
vuotta sitten sairastuneiden kykyjen tasolle (ks. liite 18 taulukot 1 ja 2).
Vastaajaparin yhteydenpidon tiiviys oli selvässä, joskaan ei merkitsevässä yhteydessä sii-
hen, miten paljon afaattiset henkilöt käyttivät erilaisia kommunikointikeinoja ja läheiset puo-
lestaan käyttivät kommunikoinnin tukemiskeinoja. Tukemiskeinojen käytön ja yhteydenpidon
tiiviyden välinen positiivinen yhteys vielä voimistui seurannan myötä.
Ensimmäisen kurssijakson jälkeen läheiset arvioivat kurssin sitä hyödyllisemmäksi, mitä
lyhyempi aika sairastumisesta oli kulunut. Viimeisellä arviointikerralla tätä yhteyttä ei enää
havaittu, vaan kurssi koettiin yhtä hyödylliseksi kaikille kurssilaisille, riippumatta sairastumi-
sesta kuluneesta ajasta.
Tarkasteltaessa taustamuuttujien ja kommunikointikyvyissä seurannan aikana tapahtunei-
den muutosten yhteyksiä havaittiin niitä varsin vähän. Afaattisten kurssilaisten omien vasta-
usten perusteella mieskurssilaisten kommunikointikeinot paranivat seurannan alussa enem-
män kuin naiskurssilaisten. Läheisten vastausten perusteella alle kaksi vuotta sitten sairastunei-
den toiminnallinen kommunikointikyky parani enemmän kuin yli kaksi vuotta sitten sairastu-
neiden kommunikointikyky. Tämä tulos poikkeaa aikaisemmista havainnoista, joiden mu-
kaan afaattisten henkilöiden kuntoutuminen ei riipu sairastumisesta kuluneesta ajasta (Aten
ym. 1982; Aftonomos, Steele ja Wertz 1997; Hoen ym. 1997; Aftonomos, Appelbaum ja
Steele 1999; Aftonomos ym. 2001). Tutkimustulosten ero saattaa johtua siitä, että Aftonomosin
ym. (1999; 2001) tekemissä tutkimuksissa sairastumisesta kulunut aika oli lyhyempi (keski-
määrin 24 kk) kuin tässä tutkimuksessa (keskimäärin 37 kk). Lisäksi Aten ym. (1982) tutkivat
kuntoutumisen CADL-mittarilla (ks. kappale 3.4), joka mitannee paremmin kielellisistä tai-
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doista riippumatonta toiminnallista kommunikointikykyä kuin CETI. Hoen ym. (1997) tutki-
muksessa kuntoutumista puolestaan mitattiin psykologisen hyvinvoinnin paranemisena.
Läheisten vastausten perusteella kurssilaiset lisäsivät erilaisten kommunikointikeinojen
käyttöä merkitsevästi riippumatta iästä. Tämä tulos poikkeaa Foxin ym. (2001) havainnosta,
että afaattisista henkilöistä nuorimmat hyötyvät kuvallisen kommunikoinnin apuvälineiden
käytöstä eniten.
6.5 Kommunikointikyvyn ja erilaisten kommunikointikeinojen
käytön yhteydet
Kommunikointi on monimutkainen prosessi, johon vaikuttavat sen tarkoitus, konteksti, kesto,
aihe ja erityisesti keskustelukumppaneiden kommunikointikeinot ja kommunikointikyvyt sekä
kaiken tämän yhteistoiminta (Worrall ym. 2002). Kuntoutuksen kannalta onkin tärkeätä tie-
tää, minkälaisessa yhteydessä keskustelukumppaneiden kommunikointiin liittyvä käyttäyty-
minen on toisiinsa.  Tutkin näiden tekijöiden välisiä yhteyksiä laskemalla eri kommunikointi-
kykymittareiden indeksien väliset korrelaatiokertoimet. Selvittääkseni, näkyivätkö kommuni-
kointikyvyissä seurannan aikana mahdollisesti tapahtuneet muutokset myös näiden yhteyksi-
en mahdollisina muutoksina, laskin mittareiden indeksien väliset korrelaatiokertoimet kaik-
kien mittausten tuloksista ja sekä läheisten että afaattisten kurssilaisten arvioista (liite 19,
taulukot 1 ja 2). Tutkiessani erilaisten kommunikointikykyjen muutosten välisiä yhteyksiä
laskin peräkkäisten mittauskertojen indeksimuutosten väliset korrelaatiokertoimet.
Eri mittareiden kokonaiskeskiarvojen eli indeksien yhteyksiä tarkastelemalla sain selville,
miten erilaisten kommunikointikeinojen tai kommunikoinnin tukemiskeinojen käyttö oli yh-
teydessä toiminnalliseen kommunikointikykyyn ja kommunikoinnin vaivattomuuteen yleen-
sä. Tällä tavalla en kuitenkaan saanut yksityiskohtaisesti selville, oliko tietyillä kommunikointi-
keinoilla tai kommunikoinnin tukemiskeinoilla voimakkaammat yhteydet toiminnalliseen
kommunikointikykyyn ja kommunikoinnin vaivattomuuteen kuin toisilla. Siksi tutkin regres-
sioanalyysin avulla, mitkä afaattisten kurssilaisten käyttämistä kommunikointikeinoista selit-
tävät toiminnallista kommunikointikykyä, tukemiskeinojen käyttöä ja kommunikoinnin vai-
vattomuutta. Lisäksi tutkin mitkä afaattisten henkilöiden käyttämistä erilaisista kommuni-
kointikeinoista, toiminnallisista kommunikointikyvyistä, läheisten käyttämistä kommunikoin-
nin tukemiskeinoista ja kommunikoinnin vaivattomuustekijöistä mahdollisesti selittävät kurs-
sista koettua hyötyä. Käytin selitettävinä muuttujina kokonaiskeskiarvoja eli indeksejä ja
selittävinä muuttujina summamuuttujien keskiarvoja. Koska tutkittavien kommunikointikyvyt
ja kommunikointikeinot muuttuivat seurannan aikana, tein regressioanalyysit jokaisen kolmen
mittauksen arvioista. Regressioanalyysin tulokset on koottu liitteeseen 20 taulukoihin 1–12.
6.5.1 Puheilmaisu ja kommunikointi tuttujen kanssa selittävät
kommunikointikykyä
Sekä läheisten että afaattisen henkilöiden arvioiden perusteella toiminnallinen kommunikointi-
kyky oli positiivisessa yhteydessä erilaisten kommunikointikeinojen käyttöön (ks. liite 19,
taulukot 1 ja 2). Läheisten vastausten mukaan toiminnallinen kommunikointikyky korreloi
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merkitsevästi kommunikointikeinojen käytön kanssa niin ennen kurssia (ra=.49, p=.001) kuin
puoli vuotta kurssin jälkeenkin (rl=.47, p=.001) (ks. kuvat 20 ja 22). Sen sijaan välimittauksessa







0 2 0 4 0 6 0 8 0 10 0























Kuva 20. Afaattisten henkilöiden toiminnallisen kommunikointikyvyn ja erilaisten
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Kuva 21. Afaattisten henkilöiden toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn ja erilaisten kom-
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Kuva 22. Afaattisten henkilöiden toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn ja erilaisten kom-
munikointikeinojen käytön arvoparit läheis-
ten loppumittauksessa
Myös afaattisten henkilöiden vastauksissa kommunikaatio- ja kommunikointikeinoindeksit
korreloivat merkitsevästi alku- ja loppumittauksessa (r
a
=.33, p=.035 ja rl=.46, p=.003) mutta
eivät välimittauksessa (r
v
=.19, p=.247) (ks. kuvat 23–25). Tulos tarkoittaa siis sitä, että mitä
enemmän afaattisilla kurssilaisilla oli ennen kurssia ja puoli vuotta sen päättymisen jälkeen
käytössään erilaisia kommunikointikeinoja, sitä parempi oli heidän toiminnallinen kommuni-
kointikykynsä. Ensimmäisen kurssijakson jälkeen tällaista yhteyttä ei kuitenkaan havaittu sen
paremmin läheisten kuin afaattisten kurssilaisten omienkaan vastausten perusteella. CETI:llä
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Kuva 23. Afaattisten henkilöiden toiminnallisen kommunikointikyvyn ja erilaisten kommuni-
kointikeinojen käytön arvoparit heidän omassa alkumittauksessaan
Huom. (sirontakuvion toiminnallisen kommunikointikyvyn indeksit poikkeavat liitteen 13 taulukossa 2 olevista
indekseistä, koska sirontakuviossa on käytetty indeksejä vain niiltä henkilöiltä, joilta on ollut käytettävissä vasta-
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Kuva 24. Afaattisten henkilöiden toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn ja erilaisten kom-
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Kuva 25. Afaattisten henkilöiden toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn ja erilaisten kom-
munikointikeinojen käytön arvoparit heidän
omassa loppumittauksessaan
Tarkasteltaessa sitä, olivatko kommunikointikykyjen muutokset yhteydessä toisiinsa, ha-
vaittiin, että läheisten vastausten perusteella toiminnallisen kommunikointikyvyn paranemi-
sen ja erilaisten kommunikointikeinojen käytön lisääntymisen välillä oli positiivinen yhteys
koko seurannan ajan (ks. taulukot 22 ja 23).
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Taulukko 22. Läheisten arvioiden mukaan kommunikointikyvyissä alkumittauksesta välimittaukseen
tapahtuneiden muutosten väliset korrelaatiokertoimet (Pearsonin tulomomenttikerroin) (n=45)
CETI alku- AKE alku- ja LÄKE alku- ja
ja välimittauksen välimittauksen välimittauksen
erotus  erotus erotus
CETI alku- ja välimittauksen erotus 1
AKE alku- ja välimittauksen erotus .46 ** p=.002 1
LÄKE alku- ja välimittauksen erotus .29      p=.056 .33 *    p=.026 1
** <.01; *<.05
CETI = The Communicative Effectiveness Index, Kommunikaation tehokkuuden arviointi
AKE = Puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointikeinojen käyttö (afaattisen keinot)
LÄKE = Omaisen/läheisen rooli keskustelussa (läheisten kommunikointikeinot)
Erilaisten kommunikointikeinojen käytön lisääntyminen oli positiivisessa yhteydessä lä-
heisten käyttämien kommunikoinnin tukemiskeinojen lisääntymiseen. Tämä yhteys vielä voi-
mistui seurannan myötä. Toisin sanoen, mitä enemmän erilaisten kommunikointikeinojen käyttö
lisääntyi, sitä paremmaksi toiminnallinen kommunikointikyky tuli ja sitä enemmän läheiset
käyttivät kommunikoinnin tukemiskeinoja. Sen sijaan läheisten käyttämien kommunikoinnin
tukemiskeinojen lisääntyminen ei korreloinut merkitsevästi afaattisten kurssilaisten toimin-
nallisen kommunikointikyvyn paranemisen kanssa. Palaan tähän kohtaan yhteenvetoluvussa
6.5.4.
Taulukko 23. Läheisten arvioiden mukaan kommunikointikyvyissä välimittauksesta loppumittaukseen
tapahtuneiden muutosten väliset korrelaatiokertoimet (Pearsonin tulomomenttikerroin) (n=44)
CETI väli- ja AKE väli- ja LÄKE väli- ja
loppumittauksen loppumittauksen oppumittauksen
erotus erotus erotus
CETI väli- ja loppumittauksen erotus 1
AKE väli- ja loppumittauksen erotus .37 *      p=.012 1
LÄKE väli- ja loppumittauksen erotus .03         p=.866 .48 **    p=.001 1
** <.01; *<.05
Afaattisten kurssilaisten omien vastausten perusteella alkumittauksesta välimittaukseen
tapahtuneen kommunikointikeinojen käytön muutoksen ja toiminnallisen kommunikointikyvyn
muutoksen välillä ei ollut merkitsevää yhteyttä (taulukko 24). Positiivinen yhteys havaittiin
kuitenkin välimittauksesta loppumittaukseen tapahtuneiden muutosten välillä (taulukko 25).
Tuolloin havaittiin positiivinen yhteys myös kommunikointikeinojen käytön muutoksen ja
kommunikoinnin vaivattomuuden muutoksen välillä. Kommunikointikeinojen lisääntyminen
oli siis positiivisessa yhteydessä toiminnallisen kommunikointikyvyn ja myös kommunikoin-
nin vaivattomuuden lisääntymiseen.
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Taulukko 24. Afaattisten henkilöiden arvioiden mukaan kommunikointikyvyissä alkumittauksesta
välimittaukseen tapahtuneiden muutosten väliset korrelaatiokertoimet (Pearsonin tulomomenttikerroin)
(n=51-52)
CETI alku- ja AKE alku- ja KOVA alku- ja
välimittauksen välimittauksen välimittauksen
erotus erotus erotus
CETI alku- ja välimittauksen erotus 1
AKE alku- ja välimittauksen erotus -.07       p=.651 1
KOVA alku- ja välimittauksen erotus .13        p=.405 -.11       p=.487 1
Taulukko 25. Afaattisten henkilöiden arvioiden mukaan kommunikointikyvyissä välimittauksesta
loppumittaukseen tapahtuneiden muutosten väliset korrelaatiokertoimet (Pearsonin
tulomomenttikerroin) (n=40-50)
CETI väli- ja AKE väli- ja KOVA väli- ja
 loppumittauksen loppumittauksen loppumittauksen
erotus erotus erotus
CETI väli- ja loppumittauksen erotus 1
AKE väli- ja loppumittauksen erotus .30 *     p=.035 1
KOVA väli- ja loppumittauksen erotus .14        p=.332 .37 **     p=.008 1
** <.01; *<.05
Regressioanalyysin tuloksen mukaan puheilmaisu oli se kommunikointikeino, joka selitti
kaikkein voimakkaimmin toiminnallista kommunikointikykyä sekä läheisten että afaattisten
kurssilaisten arvioissa (liite 20, taulukot 1–2). Poikkeuksena oli ennen kurssia vallinnut tilan-
ne, jossa läheisten arvioiden mukaan myös spontaanien korvaavien kommunikointikeinojen
käyttö selitti toiminnallista kommunikointikykyä. Tämä tarkoittaa sitä, että puheilmaisun käyttö
(kertova puhe, lauseet ja yksittäiset sanat) osoittautui tärkeimmäksi toiminnallista kommuni-
kointikykyä selittäväksi kommunikointikeinoksi, paitsi ennen kurssia, jolloin sitä selitti myös
spontaanien korvaavien kommunikointikeinojen käyttö läheisten vastausten mukaan. Molem-
pien tutkittavien ryhmien vastausten perusteella puheilmaisu vielä vahvistui toiminnallisen
kommunikointikyvyn selittäjänä seurannan myötä. Apuvälinekommunikointi tai itsenäisyys
eivät selittäneet toiminnallista kommunikointikykyä sen paremmin läheisten kuin afaattisten
kurssilaistenkaan vastauksissa.
Kommunikoinnin tukemiskeinojen käytöllä ei ollut merkitsevää yhteyttä afaattisten kurssi-
laisten toiminnalliseen kommunikointikykyyn millään mittauskerralla (ra=-.21, p=.171;
rv=-.12, p=.424; rl=-.06, p=.722). Havaittavissa oli kuitenkin suuntaus, että ennen kurssia
läheiset käyttivät näitä keinoja enemmän, jos afaattisen henkilön toiminnallinen kommuni-
kointikyky oli heikko (ks. liite 19, taulukko 1). Tämä yhteys kuitenkin heikentyi seurannan
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Kuva 26. Afaattisten henkilöiden toiminnallisen kommunikointikyvyn ja kommunikoinnin
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Kuva 27. Afaattisten henkilöiden toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn ja kommunikoin-
nin tukemiskeinojen arvoparit läheisten väli-
mittauksessa
Kuva 28. Afaattisten henkilöiden toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn ja kommunikoin-
nin tukemiskeinojen arvoparit läheisten loppu-
mittauksessa
Myöskään kommunikoinnin tukemiskeinojen käytön muutokset eivät olleet yhteydessä
afaattisten kurssilaisten toiminnallisen kommunikointikyvyn muutoksiin missään seurannan
vaiheessa (taulukot 22 ja 23).
Afaattisten henkilöiden vastausten perusteella toiminnallisen kommunikointikyvyn ja kom-
munikoinnin vaivattomuuden välillä oli koko seurannan ajan voimakas positiivinen yhteys
(ks. liite 19 taulukko 2). Kommunikaatioindeksi ja vaivattomuusindeksi korreloivat jokaisella
mittauskerralla positiivisesti ja erittäin merkitsevästi (ra=.66, p<.001; rv=.60, p<.001; rl=.73,
p<.001) (ks. kuvat 29–31).
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Kuva 29. Afaattisten henkilöiden toiminnallisen kommunikointikyvyn ja kommunikoinnin







0 20 40 60 80 100























0 20 40 60 80 100
























0 20 40 60 80 100


















Kuva 30. Afaattisten henkilöiden toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn ja kommunikoin-
nin vaivattomuuden arvoparit heidän omassa
välimittauksessaan
Kuva 31. Afaattisten henkilöiden toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn ja kommunikoin-
nin vaivattomuuden arvoparit heidän omassa
loppumittauksessaan
Tulos tarkoittaa sitä, että mitä parempi oli afaattisten kurssilaisten toiminnallinen kommu-
nikointikyky, sitä vaivattomampaa kommunikointi oli. Afaattisten kurssilaisten arvioimaa toi-
minnallista kommunikointikykyä selitti jokaisella mittauskerralla regressioanalyysin tulok-
sen perusteella kommunikoinnin vaivattomuus tuttujen henkilöiden kanssa. Loppumittauksessa
sitä tosin selitti myös kommunikoinnin sujuminen outojen henkilöiden kanssa (a=53,7 %,
v=29,6 %, l=59 %) (liite 20, taulukko 3). Kommunikoinnin vaivattomuudessa tapahtuneet
muutokset eivät sen sijaan olleet seurannan aikana yhteydessä toiminnallisen kommunikointi-
kyvyn muutoksiin (taulukot 24 ja 25).
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6.5.2 Spontaanien puhetta korvaavien kommunikointikeinojen käyttö selittää
tukemiskeinojen käyttöä
Afaattiset henkilöt käyttävät kommunikoidessaan monenlaisia keinoja. Onnistunut kommu-
nikointi edellyttää heidän paremmin puhuvilta keskustelukumppaneiltaan yhteistoimintaa ja
keskustelukumppaneiden onkin todettu sopeuttavan toimintansa toisen osapuolen käyttäyty-
miseen (Simmons-Mackie 1998). Läheisten ja afaattisten henkilöiden käyttämät erilaiset
kommunikointikeinot saattavat siis olla yhteydessä toisiinsa. Lisäksi jotkut afaattisten henki-
löiden käyttämistä kommunikointikeinoista saattavat selittää kommunikoinnin vaivattomuut-
ta enemmän kuin toiset. Jos nämä tekijät todella ovat yhteydessä toisiinsa, on mahdollista,
että ne muuttuvat samansuuntaisesti kuntoutuksen myötä.
Läheisten arvioiden perusteella kommunikoinnin tukemiskeinot olivatkin jokaisella
mittauskerralla yhteydessä afaattisten kurssilaisten kommunikointikeinojen käyttöön (ra=.36,
p=.015; rv=.57, p<.001; rl=.36, p=.018). Yhteys oli voimakkain välimittauksessa eli ensim-
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Kuva 32. Afaattisten henkilöiden kommunikointikeinojen käytön ja kommunikoinnin
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Kuva 33. Afaattisten henkilöiden kommuni-
kointikeinojen käytön ja kommunikoinnin tu-
kemiskeinojen arvoparit läheisten välimittauk-
sessa
Kuva 34. Afaattisten henkilöiden kommuni-
kointikeinojen käytön ja kommunikoinnin tu-
kemiskeinojen arvoparit läheisten loppumit-
tauksessa
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Regressioanalyysin tuloksen mukaan afaattisten kurssilaisten käyttämistä kommunikointi-
keinoista spontaanit puhetta korvaavat keinot selittivät läheisten, kommunikoinnin tukemi-
seen tarkoitettujen keinojen käyttöä jokaisella arviointikerralla (a=20,8 %, v=34,5 %, l=35,6 %)
(ks. liite 20, taulukko 4). Tämä tarkoittaa siis sitä, että jos afaattinen kurssilainen käytti eleitä,
osoittamista, piirtämistä, pantomiimia, valokuvia ja viittomia kommunikointikeinoinaan, käytti
läheinen kommunikoinnin tukemiskeinoja eli tuki afaattisen henkilön puheen ymmärtämistä
ja omien ilmaisujen tuottamista sekä käytti erilaisia korjauskeinoja. Tämä yhteys myös vah-
vistui seurannan myötä. Afaattisten kurssilaisten puheilmaisun käyttö, apuvälinekommunikointi
tai itsenäisyys eivät sen sijaan selittäneet läheisten tukemiskeinojen käyttöä. Vaikka läheiset
vähensivät tukemiskeinojen käyttöä jonkin verran seurannan loppuvaiheessa, niiden käytön
positiivinen yhteys afaattisten henkilöiden spontaanien korvaavien keinojen käyttöön säilyi
kohtalaisena ja merkitsevänä.
Läheisten vastausten perusteella afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen
käytön ja läheisten, kommunikoinnin tukemiskeinojen käytön alku- ja välimittauksen välillä
tapahtuneet muutokset korreloivat positiivisesti ja merkitsevästi (r=.33, p=.026) samoin kuin
väli- ja loppumittauksen väliset muutokset (r=.48, p=.001) (taulukot 22 ja 23). Tämä tarkoit-
taa sitä, että afaattisten kurssilaisten koko seurannan ajan lisääntynyt erilaisten kommunikointi-
keinojen käyttö, tässä tapauksessa eniten spontaanien korvaavien kommunikointikeinojen
käyttö, ja läheisten lisääntynyt kommunikoinnin tukemiskeinojen käyttö olivat yhteydessä
toisiinsa.
Afaattisten kurssilaisten vastausten perusteella erilaisten kommunikointikeinojen käyt-
tö ei ollut vielä ennen kurssia yhteydessä heidän kokemaansa kommunikoinnin vaivatto-
muuteen. Molempien kurssijaksojen jälkeen yhteys kuitenkin oli positiivinen ja merkitsevä
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Kuva 35. Afaattisten henkilöiden kommunikointikeinojen käytön ja kommunikoinnin vaivat-
tomuuden arvoparit heidän omassa alkumittauksessaan
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Kuva 36. Afaattisten henkilöiden kommuni-
kointikeinojen käytön ja kommunikoinnin
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Kuva 37. Afaattisten henkilöiden kommuni-
kointikeinojen käytön ja kommunikoinnin
vaivattomuuden arvoparit heidän omassa lop-
pumittauksessaan
Ennen kurssia vallinneen tilanteen ja ensimmäisen kurssijakson jälkeen vallinneen tilan-
teen välillä erilaisten kommunikointikeinojen käytössä tapahtuneet muutokset eivät olleet
yhteydessä kommunikoinnin vaivattomuudessa samalla aikavälillä tapahtuneisiin muutoksiin
(r=-.11, p=.487) (taulukko 24). Sen sijaan ensimmäisen kurssijakson ja loppumittauksen vä-
lillä tapahtuneet muutokset olivat positiivisessa yhteydessä keskenään (r=.37, p=.008) (tau-
lukko 25). Erilaisten kommunikointikeinojen käytön lisääntymisen ja kommunikoinnin vaivat-
tomuuden muutosten välillä oli siis seurannan loppuvaiheessa merkitsevä yhteys.
Regressioanalyysin tuloksen perusteella kommunikoinnin vaivattomuutta selitti kommu-
nikointikeinoista ennen kurssia ja kurssijaksojen jälkeen pelkästään puheilmaisu (a=13,3 %,
l=33,5 %). Välimittauksessa, eli ensimmäisen kurssijakson jälkeen vaivattomuutta selittivät
sekä puheilmaisu että spontaanien puhetta korvaavien keinojen käyttö (v=30,4 %) (liite 20,
taulukko 5). Puheilmaisun merkitys kommunikoinnin vaivattomuutta selittävänä tekijänä vah-
vistui seurannan myötä. Apuvälinekommunikointi tai itsenäisyys eivät selittäneet kommuni-
koinnin vaivattomuutta millään arviointikerralla afaattisten kurssilaisten arvioiden mukaan.
6.5.3 Spontaaneja korvaavia keinoja käyttävät hyötyvät kurssista eniten
Sekä afaattiset kurssilaiset että läheiset arvioivat tässä tutkimuksessa myös kurssin hyödyl-
lisyyttä. Tutkimalla kommunikointikyvyn, erilaisten kommunikointikeinojen käytön ja kom-
munikoinnin vaivattomuuden yhteyttä kurssista koettuun hyötyyn pyrin selvittämään, selit-
täisikö niistä joku kurssista koettua hyötyä erityisesti.
Sekä afaattisten kurssilaisten että läheisten arvioiden mukaan erilaisten kommunikointi-
keinojen käyttö oli toiminnallista kommunikointikykyä voimakkaammin yhteydessä kurssis-
ta koettuun hyötyyn (ks. liite 19, taulukot 1 ja 2). Läheisten vastauksissa hyötyindeksi korre-
loikin kommunikointikeinoindeksin kanssa kohtalaisesti ja merkitsevästi molemmilla mittaus-
kerroilla (rv=.49, p=.001 ja rl=.47, p=.001) (ks. kuvat 38 ja 39). Tämä tarkoittaa, että läheisten
arvioima afaattisten kurssilaisten aktiivinen erilaisten kommunikointikeinojen käyttö oli yh-
teydessä siihen, että läheiset arvioivat kurssin hyödylliseksi.
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Läheisten arvioista tehdyn regressioanalyysin perusteella kurssin hyödyllisyyttä selittikin
välimittauksessa afaattisten kurssilaisten spontaanien puhetta korvaavien kommunikointi-
keinojen käyttö (R²=33,3 %) (liite 20, taulukko 6). Toisella mittauskerralla läheisten arvioi-
maa kurssin hyödyllisyyttä selitti sekä spontaanien korvaavien keinojen että apuvälinekeinojen
käyttö (R²=24,7 %). Läheisten arvioiden perusteella kurssi oli siis hyödyllinen niille, jotka
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Kuva 38. Afaattisten henkilöiden kommuni-
kointikeinojen käytön ja kurssin hyödyllisyy-
den arvoparit läheisten välimittauksessa
Kuva 39. Afaattisten henkilöiden kommuni-
kointikeinojen käytön ja kurssin hyödyllisyy-
den arvoparit läheisten loppumittauksessa
Toiminnallisen kommunikointikyvyn kommunikaatioindeksin kanssa hyötyindeksi korre-
loi merkitsevästi vain loppumittauksessa läheisten vastausten perusteella (rv=.13, p=.410 ja
rl=.38, p=.010) (ks. kuvat 43 ja 44). Seurannan lopussa kurssi siis oli hyödyllinen heille,
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Kuva 40. Afaattisten henkilöiden toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn ja kurssin hyödyl-
lisyyden arvoparit läheisten välimittauksessa
Kuva 41. Afaattisten henkilöiden toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn ja kurssin hyödyl-
lisyyden arvoparit läheisten loppumittauksessa
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Regressioanalyysistä kävi ilmi, että sitä, miten hyödylliseksi läheiset arvioivat kurssin,
selittivät loppumittauksessa toiminnallisista kommunikointikyvyistä sekä osallistumisen että
niukan ilmaisun taidot (R²=24,3 %) (liite 20, taulukko 7). Läheiset siis arvioivat niiden
afaattisten henkilöiden, joilla oli käytössään osallistumisen ja niukan ilmaisun taitoja, hyöty-
neen kurssista erityisesti.
Tämän lisäksi läheisten hyötyindeksi korreloi kohtalaisesti heidän oman kommunikointi-
keinoindeksinsä kanssa molemmilla arviointikerroilla (rv=.42, p=.004 ja rl=.42, p=.004) (ks.
kuvat 42 ja 43). Kurssin hyödyllisyys oli siis yhteydessä kommunikoinnin tukemiskeinojen
käyttöön. Regressioanalyysin tuloksen perusteella ymmärtämisen tukeminen selittikin kurs-
sin ensimmäisen jakson hyödyllisyyttä (R²=16,3 %) (liite 20, taulukko 8) ja ilmaisun tukemi-
nen toisen jakson hyödyllisyyttä (R²=20,7 %). Tämä tarkoittaa sitä, että kurssin ensimmäisen
jakson jälkeen kurssista hyötyivät läheisten arvioiden perusteella erityisesti ne afaattiset
kurssilaiset, joiden puheen ymmärtämistä he tukivat. Kurssin toisen jakson jälkeen kurssista
puolestaan hyötyivät erityisesti ne afaattiset henkilöt, joiden ilmaisua he tukivat.
Kuva 42. Kommunikoinnin tukemiskeinojen
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Kuva 43. Kommunikoinnin tukemiskeinojen
ja kurssin  hyödyllisyyden arvoparit läheisten
loppumittauksessa
 Myös afaattisten kurssilaisten hyötyindeksi korreloi kommunikointikeinoindeksin kanssa
voimakkaasti ja merkitsevästi molemmilla mittauskerroilla (rv=.54, p<.001 ja rl=.49, p<.001)
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Kuva 44. Afaattisten henkilöiden kommu-
nikointikeinojen käytön ja kurssin hyödylli-
syyden arvoparit heidän omassa välimittauk-
sessaan
Kuva 45. Afaattisten henkilöiden kommuni-
kointikeinojen käytön ja kurssin hyödyllisyy-
den arvoparit heidän omassa loppumittaukses-
saan
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Heidänkin arvioissaan spontaanien korvaavien keinojen käyttö selitti kurssin hyödyllisyyttä
sekä väli- (R²=34,6 %) että loppumittauksessa (R²=32,7 %) (liite 20, taulukko 9). Puheilmaisun
käyttö tai itsenäisyys eivät selittäneet kurssista koettua hyötyä missään mittauksessa sen pa-
remmin afaattisten kurssilaisten kuin läheistenkään arvioissa.
Afaattisten kurssilaisten vastausten perusteella hyötyindeksi korreloi myös toiminnallisen
kommunikointikyvyn kommunikaatioindeksin kanssa molemmilla arviointikerroilla kohta-
laisesti (rv=.38, p=.005 ja rl=.52, p<.001) (ks. kuvat 46 ja 47). Mitä parempi toiminnallinen
kommunikointikyky oli, sitä hyödyllisemmäksi afaattiset kurssilaiset arvioivat kurssin. Tämä
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Kuva 46. Afaattisten henkilöiden toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn ja kurssin  hyödyl-
lisyyden arvoparit heidän omassa välimittauk-
sessaan
Kuva 47. Afaattisten henkilöiden toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn ja kurssin hyödyl-
lisyyden arvoparit heidän omassa loppumit-
tauksessaan
Afaattisten kurssilaisten kokemaa kurssin hyödyllisyyttä selittivät toiminnallisista
kommunikointikyvyistä molemmilla arviointikerroilla osallistumisen taidot (R²=12,8 % ja
R²=16,3 %) (liite 20, taulukko 10). Vaativan kommunikoinnin taidot eivät sen sijaan selittä-
neet kurssista koettua hyötyä missään mittauksessa sen paremmin läheisten kuin afaattisten
kurssilaistenkaan vastauksissa.
Afaattisten kurssilaisten arvioiden perusteella laskettu hyötyindeksi korreloi kohtalaisesti
ja merkitsevästi myös vaivattomuusindeksin kanssa (rv=.49, p<.001 ja rl=.39, p=.004) (ks.
kuvat 48 ja 49). Afaattisten kurssilaisten arvioiden perusteella kurssi oli siis sitä hyödyllisempi
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Kuva 48. Kommunikoinnin vaivattomuuden
ja kurssin hyödyllisyyden arvoparit heidän
omassa välimittauksessaan
Kuva 49. Kommunikoinnin vaivattomuuden
ja kurssin  hyödyllisyyden arvoparit heidän
omassa loppumittauksessaan
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Regressioanalyysin perusteella kommunikointi tuttujen henkilöiden kanssa selitti afaattisten
henkilöiden kurssista kokemaa hyötyä molemmilla arviointikerroilla (R²=25,6 %, R²=16,5
%), mutta ei kommunikointi outojen henkilöiden kanssa (liite 20, taulukko 11).
6.5.4 Yhteenveto kommunikointikyvyn ja erilaisten kommunikointikeinojen
käytön välisistä yhteyksistä
Tulosten perusteella erilaisten kommunikointikeinojen käytöllä ja toiminnallisella kommuni-
kointikyvyllä oli voimakas positiivinen yhteys. Tämä tuli esiin myös siinä, että erilaisten
kommunikointikeinojen käytön lisääntyminen ja toiminnallisen kommunikointikyvyn parane-
minen olivat positiivisessa yhteydessä keskenään. Keinojen lisääntyessä myös toiminnallinen
kommunikointikyky parani. Läheisten ja afaattisten kurssilaisten vastauksissa tällainen yhte-
ys alkoi lisäksi seurannan loppuvaiheessa näkyä samalla tavalla.
Kommunikointikeinoista puheilmaisu selitti sekä läheisten että afaattisen kurssilaisten ar-
vioiden perusteella toiminnallista kommunikointikykyä parhaiten. Puheilmaisu selitti jokai-
sella arviointikerralla myös kommunikoinnin vaivattomuutta. Sitä tosin selitti välimittauksessa
myös spontaanien puhetta korvaavien kommunikointikeinojen käyttö.
Myös kommunikoinnin vaivattomuuden ja toiminnallisen kommunikointikyvyn välillä oli
positiivinen yhteys. Tämä tarkoittaa sitä, että mitä parempi afaattisen henkilön toiminnallinen
kommunikointikyky oli, sitä vaivattomampaa kommunikointi oli ja päinvastoin. Kommuni-
kointi tuttujen henkilöiden kanssa selitti afaattisten kurssilaisten toiminnallista kommunikointi-
kykyä loppumittaukseen saakka, jolloin sitä alkoi selittää myös kommunikointi outojen hen-
kilöiden kanssa.
Kommunikoinnin tukemiskeinojen käytön ja afaattisten henkilöiden erilaisten kommu-
nikointikeinojen käytön välillä oli myös koko seurannan ajan positiivinen ja merkitsevä yhte-
ys. Afaattisten kurssilaisten lisätessä erilaisten kommunikointikeinojen käyttöä läheisetkin
lisäsivät tukemiskeinojen käyttöä. Erityisesti se, että afaattiset kurssilaiset käyttivät spontaaneja
korvaavia kommunikointikeinoja, selitti kommunikoinnin tukemiskeinojen käyttöä. Tulos tukee
Cunninghamin ja Wardin (2003) havaintoa, että tuetun keskustelun käyttö lisää afaattisten
henkilöiden eleiden käyttöä kommunikoinnissa. Lisäksi tulos tukee monien tutkijoiden ha-
vaintoja siitä, että keskustelukumppaneiden kouluttaminen parantaa sekä heidän että afaattisten
henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käyttöä (ks. Booth ja Perkins 1999; Booth ja
Swabey 1999; Cunningham ja Ward 2003; Hopper ym. 2002; Newhoff ym. 1981; Kagan ym.
2001; Lyon ym. 1997; Wilkinson ym. 1998).
Afaattisten kurssilaisten käyttämien kommunikointikeinojen ja kommunikoinnin vaivat-
tomuuden välillä oli positiivinen yhteys kurssijaksojen jälkeen väli- ja loppumittauksessa,
mutta ei vielä alkumittauksessa. Kurssin alettua afaattisten kurssilaisten kommunikointi oli
siis heidän omien arvioidensa perusteella sitä vaivattomampaa, mitä enemmän heillä oli käy-
tössään erilaisia kommunikointikeinoja. Yhteys oli kaikkein voimakkain välimittauksessa,
joka tehtiin korvaavien kommunikointikeinojen harjoittelua sisältäneen ensimmäisen kurssi-
jakson jälkeen. Positiivinen yhteys havaittiin myös siinä, miten kommunikointikeinojen li-
sääntyminen oli yhteydessä entistä vaivattomampaan kommunikointiin.
Sekä läheisten että afaattisten kurssilaisten arvioiden mukaan kurssi oli sitä hyödyllisempi,
mitä parempi oli afaattisten kurssilaisten toiminnallinen kommunikointikyky. Kurssista koet-
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tua hyötyä selittivät erityisesti hyvät osallistumisen taidot ja seurannan lopussa myös hyvät
niukan ilmaisun taidot. Kurssilaisten kurssihyötyä selittivät myös runsas erilaisten kommu-
nikointikeinojen käyttö, erityisesti spontaanien korvaavien keinojen käyttö, ja läheisten loppu-
arvion perusteella myös apuvälinekeinojen käyttö. Läheisten arvioissa kurssihyötyä selitti
myös se, että he tukivat afaattisten kurssilaisten kommunikointia, ja afaattisten kurssilaisten
arvioissa puolestaan se, että kommunikointi tuttujen henkilöiden kanssa oli vaivatonta.
6.6 Tulosten yhteenveto
Tässä tutkimuksessa olen selvittänyt kommunikaatioaiheisena sopeutumisvalmennuskurssina
toteutetun kommunikoinnin kuntoutuksen vaikutusta vaikeasti ja keskivaikeasti afaattisten
henkilöiden ja heidän läheistensä kommunikointikykyihin ja kommunikointikeinoihin. Tut-
kittuani, miten afaattisten kurssilaisten toiminnallinen kommunikointikyky, kommunikoin-
nin vaivattomuus ja sekä heidän että heidän läheistensä erilaisten kommunikointikeinojen
käyttö muuttuvat kommunikaatioaiheisen sopeutumisvalmennuskurssin aikana ja puoli vuot-
ta sen jälkeen, vastaan sivuilla 33–34 esittämiini kysymyksiin seuraavasti:
1.1. Afaattisten kurssilaisten toiminnallinen kommunikointikyky parani kommunikaatio-
kurssin aikana. Läheisten arvioiden perusteella paraneminen oli tasaista koko seurannan
ajan. Afaattisten kurssilaisten omien arvioiden perusteella toiminnallinen kommunikointi-
kyky heikkeni kuntoutuksen alettua mutta muuttui tämän jälkeen paremmaksi. Kuntou-
tusvaikutus oli pysyvä ainakin seurannan päättymiseen saakka. Afaattisten henkilöiden
omien arvioiden perusteella heidän toiminnallinen kommunikointikykynsä oli ennen
kurssia parempi kuin heidän läheistensä arvioiden perusteella. Kuntoutuksen alkamisen
jälkeen käsitykset kuitenkin alkoivat muistuttaa toisiaan.
1.2. Kommunikoinnin vaivattomuus muuttui seurannan aikana vain vähän. Kommunikointi
tuttujen henkilöiden kanssa oli koko ajan hieman vaivattomampaa kuin kommunikointi
outojen henkilöiden kanssa. Tuttujen henkilöiden kanssa kommunikointi muuttui seu-
rannan aikana jonkin verran vaivattomammaksi ja outojen henkilöiden kanssa kommu-
nikointi jonkin verran hankalammaksi.
2.1. Afaattiset kurssilaiset lisäsivät erilaisten kommunikointikeinojen käyttöä seurannan ai-
kana. Erityisesti he alkoivat käyttää aikaisempaa enemmän spontaaneja puhetta korvaa-
via kommunikointikeinoja ja apuvälineen vaativia kommunikointikeinoja. Tämä kuntou-
tusvaikutus pysyi ainakin seurannan päättymiseen saakka. Myös afaattisten kurssilaisten
puheilmaisu lisääntyi, mutta ei merkitsevästi.
Läheisten ja afaattisten kurssilaisten käsitykset erilaisten kommunikointikeinojen käy-
töstä erosivat ennen kurssia, tosin eivät tilastollisesti merkitsevästi. Nämä käsitykset muut-
tuivat kuitenkin koko seurannan ajan yhtenäisemmiksi ja muistuttivat seurannan lopussa
toisiaan. Läheisten vastausten perusteella afaattiset henkilöt lisäsivät erilaisten kommu-
nikointikeinojen käyttöä seurannan alussa hyvin nopeasti ja sen jälkeen vähän hitaam-
min. Afaattisten kurssilaisten omien arvioiden perusteella heidän erilaisten kommuni-
kointikeinojen käyttönsä lisääntyi tasaisemmin koko seurannan ajan. Afaattiset kurssi-
laiset lisäsivät läheisten mutta eivät omien vastaustensa perusteella merkitsevästi itse-
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näistä toimintaa. Tosin heillä oli omien vastaustensa perusteella koko seurannan ajan
enemmän itsenäistä toimintaa kuin läheisten vastausten perusteella.
2.2. Läheiset lisäsivät kommunikoinnin tukemiseen tarkoitettujen keinojen käyttöä merkit-
sevästi kurssin ensimmäisen jakson jälkeen. Erityisesti he lisäsivät ymmärtämisen tuke-
misen keinoja. Muutos ei kuitenkaan ollut täysin pysyvä, vaan kommunikoinnin tukemis-
keinojen käyttö väheni jonkin verran seurannan lopussa. Silloinkin läheiset kuitenkin
käyttivät näitä keinoja enemmän kuin ennen kurssia.
3. Sekä afaattiset henkilöt että läheiset arvioivat kommunikaatiokurssin kohtalaisen hyö-
dylliseksi. Molemmat arvioivat, että kurssi oli hyödyllisempi kahden kurssijakson jäl-
keen kuin pelkästään yhden jakson jälkeen. Läheiset pitivät kurssia jonkin verran hyö-
dyllisempänä kuin afaattiset kurssilaiset.
4. Afaattisten tutkittavien ikä ja sairastumisesta kulunut aika ennustivat heidän kommuni-
kointikykyjään ja erilaisten kommunikointikeinojen käyttöään eri tavalla seurannan eri
vaiheissa. Toiminnallinen kommunikointikyky oli ennen kurssia ja sen jälkeen sitä pa-
rempi ja afaattiset kurssilaiset käyttivät sitä enemmän erilaisia kommunikointikeinoja,
mitä nuorempia he olivat. Lisäksi toiminnallinen kommunikointikyky oli läheisten arvi-
oiden perusteella ennen kurssia sitä parempi, mitä pidempi aika sairastumisesta oli kulu-
nut. Afaattisten kurssilaisten omien vastausten perusteella heillä taas oli ennen kurssia
käytössään sitä enemmän erilaisia kommunikointikeinoja, mitä pidempi aika sairastumi-
sesta oli kulunut. Näitä yhteyksiä sairastumisesta kuluneeseen aikaan ei kuitenkaan ha-
vaittu enää kurssin alkamisen jälkeen.
Taustamuuttujat, sukupuoli, ikä, sairastumisesta kulunut aika tai vastaajaparin yhteyden-
pidon tiiviys eivät juuri ennustaneet kommunikointikykyjen muutoksia. Afaattisten kurs-
silaisten vastausten perusteella mieskurssilaiset lisäsivät erilaisten kommunikointikeinojen
käyttöä seurannan alussa naiskurssilaisia enemmän ja alle kaksi vuotta sitten sairastuneiden
toiminnallinen kommunikointikyky parani läheisten vastausten perusteella enemmän kuin
yli kaksi vuotta sitten sairastuneiden kommunikointikyky.
5. Erilaisten kommunikointikeinojen käytön ja toiminnallisen kommunikointikyvyn välil-
lä oli voimakas positiivinen yhteys. Tämä yhteys näkyi myös näiden kommunikointi-
taitojen paranemisen välisenä merkitsevänä yhteytenä. Sekä läheisten että afaattisten kurs-
silaisten vastauksissa puheilmaisu oli se kommunikointikeino, joka selitti toiminnallista
kommunikointikykyä parhaiten. Tämä yhteys vielä voimistui seurannan myötä.
Afaattisten henkilöiden vastausten perusteella hyvä toiminnallinen kommunikointi-
kyky ennusti vaivatonta kommunikointia. Erilaisten kommunikointikeinojen käyttö al-
koi seurannan myötä ennustaa kommunikoinnin vaivattomuutta. Seurannan lopussa eri-
laisten kommunikointikeinojen käytön lisääntymisen ja vaivattomamman kommunikoin-
nin välillä olikin merkitsevä yhteys. Puheilmaisu selitti kommunikoinnin vaivattomuutta
koko seurannan ajan. Ensimmäisen kurssijakson jälkeen vaivattomuutta kuitenkin selitti
myös spontaanien korvaavien kommunikointikeinojen käyttö.
Afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käytön ja läheisten tukemis-
keinojen käytön välillä oli koko seurannan ajan positiivinen ja merkitsevä yhteys. Kaik-
kein voimakkain tämä yhteys oli ensimmäisen kurssijakson jälkeen. Afaattisten kurssi-
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laisten spontaanien korvaavien kommunikointikeinojen käyttö selitti läheisten tuke-
miskeinojen käyttöä. Tämä yhteys vahvistui seurannan myötä.
Kurssi oli sitä hyödyllisempi, mitä paremmat olivat afaattisten kurssilaisten toimin-
nalliset kommunikointikyvyt, erityisesti heidän osallistumisen taitonsa ja lopussa myös
niukan ilmaisun taitonsa. Kurssi oli myös sitä hyödyllisempi, mitä enemmän afaattisilla
kurssilaisilla oli käytössään erilaisia kommunikointikeinoja, erityisesti spontaaneja pu-
hetta korvaavia kommunikointikeinoja ja apuvälinekeinoja. Läheisten vastausten mu-
kaan kommunikoinnin tukemiskeinojen käyttö selitti kurssin hyödyllisyyttä. Kurssin
hyödyllisyyteen vaikutti myönteisesti myös se, kuinka vaivatonta kommunikointi oli,
erityisesti kommunikointi tuttujen henkilöiden kanssa.
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7 POHDINTA
Maailman terveysjärjestön WHO:n kansainvälinen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja ter-
veydentilan luokitus (ICF 2004) on tuonut kuntoutukseen lääketieteellisen tarkastelutavan
lisäksi yhteisöpohjaisen ja sosiaalisen näkökulman. Niinpä afaattistenkin henkilöiden kun-
toutuksessa on alettu kiinnittää huomiota paitsi heidän omien kommunikointikykyjensä ko-
hentamiseen myös heidän keskustelukumppaneidensa kommunikointitaitojen kehittämiseen
ja toimivien kommunikointiympäristöjen rakentamiseen (Kagan 1999, 12; Byng ym. 2000,
56–67; Pound ym. 2002, 16–28; Worrall ym. 2002). Tällainen kommunikoinnin kuntoutus
kohdistuu ICF-luokituksen toiminnan (activity) ja osallistumisen (participation) tasoille, ei
ruumiinrakenteiden ja ruumiintoimintojen tasolle, johon kielellisen kuntoutuksen katsotaan
kohdistuvan (Ikonen ym. 2003).
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää toiminnallisen kommunikoinnin kuntoutuk-
sen ja sosiaalisen kuntoutuksen vaikuttavuutta vaikeasti ja keskivaikeasti afaattisten henkilöi-
den ja heidän läheistensä kommunikointitaitoihin. Tutkin kuntoutuksen vaikuttavuutta analy-
soimalla afaattisten henkilöiden toiminnallisen kommunikointikyvyn, erilaisten kommuni-
kointikeinojen käytön, kommunikoinnin vaivattomuuden ja läheisten käyttämien kommuni-
koinnin tukemiskeinojen muutoksia kommunikaatioaiheisen sopeutumisvalmennuskurssin
aikana.
Seuraavissa luvuissa tarkastelen osallistujien kommunikointikyvyissä tapahtuneita muu-
toksia sekä näiden tekijöiden yhteyksiä toisiinsa. Pohdin myös, millaisiin kommunikointiin
liittyviin tekijöihin tällaisella kuntoutuksella voidaan parhaiten vaikuttaa ja kenelle tällaisesta
kuntoutuksesta on hyötyä. Toiseksi tarkastelen käyttämääni tutkimusmenetelmää. Pohdin tar-
kemmin käytettyjen mittareiden kykyä mitata toiminnallista kommunikointikykyä ja erilais-
ten kommunikointikeinojen käyttöä. Lopuksi pohdin sitä, miten tutkimukseni tuloksia on
mahdollista hyödyntää afaattisten henkilöiden kommunikoinnin kuntoutuksessa, ja esittelen
tämän tutkimuksen ja sen tulosten esiin nostamia jatkotutkimustarpeita.
7.1 Kommunikointikykyjen kuntoutuminen
Tämän tutkimuksen tulokset osoittavat, että sosiaalisen mallin mukaisen ja kokonaisvaltaisen
kommunikoinnin periaatteella toimiva ryhmäkuntoutus parantaa afaattisten henkilöiden toi-
minnallista kommunikointikykyä sekä heidän omien että heidän läheistensä arvioiden perus-
teella (myös Avent ja Wetz 1996; Avent ym. 1998; Elman ja Bernstein-Ellis 1999b; Alston ja
Ferguson 2004). Kurssin kuntoutustoimenpiteillä, eli erilaisten kommunikointikeinojen käy-
tön aktivoinnilla ja läheisten ohjauksella saatiin nimittäin myönteisiä tuloksia aikaan ja kurs-
sin tavoitteet saavutettiin (ks. luku 6). Vaikka toiminnallinen kommunikointikyky paranee
myös yksilökuntoutuksen myötä (Avent ja Wetz 1996; Avent ym. 1998), kuntoutuvat prag-
maattiset taidot ryhmäterapiassa nopeammin kuin yksilökuntoutuksessa (Avent ja Wertz 1996).
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Ilman kuntoutusta toiminnallinen kommunikointikyky ei sen sijaan parane (Crockford ja Lesser
1984).
Kommunikointikyvyn paraneminen edellyttää mitä todennäköisimmin sekä sisällöllisesti
että toteutukseltaan tarkasti suunniteltuja ja teoreettisesti perusteltuja puheterapeuttisia kun-
toutustoimenpiteitä. Tämän tutkimuksen tulokset perustunevatkin siihen, että kurssilla oli selkeä
tavoite aktivoida afaattisia henkilöitä käyttämään erilaisia kommunikointikeinoja, myös pu-
hetta tukevia ja korvaavia kommunikointikeinoja, ja ohjata läheisiä tukemaan afaattisen
keskustelukumppaninsa kommunikointia monipuolisesti.
Monien vaikeasti afaattisten henkilöiden on kielellisen häiriön takia mahdotonta kommu-
nikoida puheella tai heidän puheensa on hyvin niukkaa. Tämä tutkimukseni osoittaa, että
nämä henkilöt voivat hyötyä ei-sanallisten eli puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointi-
keinojen käytöstä. Näiden keinojen käyttöä on kuitenkin harjoiteltava (ks. Garrett ym. 1989;
Ward-Lonergan ja Nicholas 1995; Pound ym. 2002, 64; Cunningham ja Ward 2003). Lisäksi,
jotta kommunikointi niiden avulla onnistuisi, sen on tapahduttava yhteistyössä keskustelukump-
panin kanssa (McNaughton ja Light 1989; Lyon ym. 1997; Simmons-Mackie ja Damico 1997;
Kagan ym. 2001). Siksi myös afaattisten henkilöiden keskustelukumppanit tarvitsevat ohja-
usta korvaavien kommunikointikeinojen käyttöön ja niillä tuotettujen viestien tulkitsemiseen.
Tähän tutkimukseen osallistuneista afaattisista tutkittavista suurella osalla oli vaikea afasia.
He alkoivat kuntoutuksen myötä kuitenkin kommunikoida aikaisempaa merkitsevästi enem-
män puhetta korvaavilla keinoilla. Erityisesti he lisäsivät spontaanien puhetta korvaavien kei-
nojen, mutta myös apuvälinekeinojen käyttöä. Tämä tulos poikkeaa Coelhon ja Duffyn (1987),
Herrmannin ym. (1988) ja Coelhon (1990) tutkimusten tuloksista, joiden mukaan vaikeasti
afaattisten henkilöiden on hankala käyttää ei-sanallisia kommunikointikeinoja. Tulos eroaa
myös siitä yleisestä käsityksestä, että terapiassa opitut puhetta korvaavat kommunikointikeinot
eivät tavallisesti yleisty jokapäiväiseen käyttöön (Coelho ja Duffy 1985; 1990; Kraat  1990;
Rao 1995; Simmons-Mackie ja Damico 1997; Fox ym. 2001). Nämä erot johtunevat mitä
ilmeisimmin siitä, että aiemmissa tutkimuksissa kuntoutukseen ovat osallistuneet vain afaattiset
henkilöt ja vain he ovat harjoitelleet ei-sanallisten kommunikointikeinojen käyttöä. Heidän
keskustelukumppaninsa eivät ole osallistuneet tähän kuntoutukseen. Lisäksi korvaavien kei-
nojen käyttöä on mitä ilmeisimmin harjoiteltu vain terapiatilanteissa mutta ei päivän mittaan
toistuvissa luonnollisissa vuorovaikutustilanteissa, kuten tässä tutkimuksessa tapahtui. Osit-
tain tulosten ero saattaa johtua siitäkin, että aikaisemmissa tutkimuksissa arvion on suoritta-
nut joku muu kuin afaattinen henkilö itse tai hänen läheisensä. Tässä tutkimuksessa arvion
kuitenkin tekivät asiakkaat itse.
Tässä tutkimuksessa afaattisten henkilöiden läheiset, eli kaikkein tärkeimmät keskustelu-
kumppanit, osallistuivat myös kuntoutukseen. Heitä ohjattiin käyttämään itse puhetta korvaa-
via keinoja ja tukemaan afaattisia henkilöitä näiden keinojen käytössä. Afaattiset henkilöt
käyttävätkin korvaavia kommunikointikeinoja paremmin, jos keskustelukumppani aloittaa
niiden käytön ja mallintaa sitä (Simmons-Mackie 1998b; Cunningham ja Ward 2003). On siis
ilmeistä, että aktivoitaessa afaattisia henkilöitä puhetta korvaavien kommunikointikeinojen
käyttöön, on tulosten saavuttamisen ja niiden pysyvyyden kannalta hyvin tärkeää, että myös
keskustelukumppanit osallistuvat kuntoutukseen.
Myös afaattisten henkilöiden puheilmaisu lisääntyi seurannan aikana, joskaan ei merkitse-
västi. Tämä saattaa olla eleiden ja viittomien käytön seurausta, sillä ne aktivoivat puhetta ja
sanojen tuottoa. Tämä on havaittu niin afaattisten aikuisten kuntoutuksessa (Skelly ym. 1974;
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Daniloff ym. 1986; Hanlon 1990; Hadar 1991; Fex ja Månsson 1998; Rose ym. 2002) kuin
lastenkin kommunikoinnin kuntoutuksessa (Launonen 1998). Tulos tukee myös Bollingerin
ym. (1993) sekä Elmanin ja Bernstein-Ellisin (1999b) tuloksia, joiden mukaan tarkasti suunni-
tellun ja strukturoidun toiminnallisen kommunikoinnin ryhmäkuntoutuksen myötä afaattisten
henkilöiden kielelliset kyvyt kuntoutuvat. Worrall ja Yiu (2000) ovat havainneet näin käyvän
myös sosiaalisen mallin mukaisessa kuntoutuksessa. On siis mahdollista, että ei-sanallisten
kommunikointikeinojen käyttö ja toiminnallinen kommunikoinnin kuntoutus tuki tässä tutki-
muksessa afaattisten kurssilaisten puheen tuottoa. Lisäksi he ehkä rohkaistuivat intervention
myötä käyttämään jäljellä olevaa puheilmaisuaan enemmän kuin aikaisemmin.
Vaikka läheiset käyttivätkin tämän tutkimuksen tuloksen mukaan jo ennen kurssia kohta-
laisen paljon kommunikoinnin tukemiskeinoja (ks. myös Chwat ja Gurland 1981; Holland
1982; 1991; LeDorze ja Brassard 1995; Oelschlager ja Damico 2000; Michallet ym. 2003),
lisäsivät he niiden käyttöä kuntoutuksen myötä (ks. luku 6.2.2). Tämä saattoi johtua siitä, että
ne läheiset, jotka eivät olleet löytäneet afaattisen henkilön kommunikointia helpottavia kei-
noja oma-aloitteisesti, ja toisaalta ne läheiset, jotka ehkä käyttivät kommunikointia haittaavia
keinoja (Holland 1991; LeDorze ja Brassard 1995; Oelschlager ja Damico 2000) saivat kurs-
sin aikana riittävästi tietoa ja ohjausta afaattisen henkilön kommunikoinnin tukemisesta muut-
taakseen omia keskustelukäytänteitään (Booth ja Perkins 1999; Simmons-Mackie 2000, 169;
Kagan ym. 2001; Hopper ym. 2002).
Ensimmäisen kurssijakson jälkeen läheiset lisäsivät erityisesti ymmärtämisen tukemisen
keinoja (ks. luku 6.2.2). Tämä voi selittyä sillä, että koska läheiset eivät ole aina tietoisia
afaattisen henkilön puheen ymmärtämisen vaikeuksista (LeDorze ja Brassard 1995;
Manochiopinigin ym. 1996) tulivat he niistä kurssin ensimmäisellä jaksolla tietoisiksi. Tä-
män jälkeen he ottivat nämä vaikeudet paremmin huomioon ja alkoivat tukea afaattisten kes-
kustelukumppaneidensa puheen ymmärtämistä eri keinoin. Tätä tulkintaa tukevat myös
Newhoffin ym. (1981) sekä Cunninghamin ja Wardin (2003) havainnot siitä, kuinka läheiset
alkavat intervention seurauksena käyttää afaattisten kumppaneidensa kanssa keskustellessaan
puheen lisäksi myös eleitä ja asian kirjoittamista sekä hyödyntävät monenlaista oheismateriaalia
kuten kirjoja, lehtiä, kuvia, kirjoitettuja sanoja ja esineitä.
Afaattisten kurssilaisten erilaisten kommunikointikeinojen käyttö ja heidän keskustelu-
kumppaneidensa tukemiskeinojen käyttö olivat tässä tutkimuksessa positiivisessa yhteydessä
toisiinsa (ks. luku 6.5.2). Lisäksi afaattisten kurssilaisten spontaanien korvaavien kommuni-
kointikeinojen käyttö selitti läheisten tukemiskeinojen käyttöä. Tällaisen yhdysvaikutuksen
aikaansaamiseen tarvittaneen kuitenkin paljon yhteisiä vuorovaikutustilanteita. Tämän tulok-
sen mukaanhan oli nähtävissä, että afaattiset henkilöt käyttivät erilaisia kommunikointikeinoja
ja läheiset erilaisia tukemiskeinoja sitä enemmän, mitä tiiviimmin he olivat tekemisissä kes-
kenään.
Nämä tulokset vahvistavat käsitystä afasiakeskustelujen yhteistyöluonteesta (myös Arm-
strong 1993, 281; Klippi 1996, 193; Korpijaakko-Huuhka 2003a, 169). Keskustelukumppani
siis muokkaa omaa toimintaansa sen mukaan, miten afaattinen henkilö kommunikoi (myös
Simmons-Mackie 1998; Cunningham ja Ward 2003). Näin hän mahdollistaa omalla käyttäy-
tymisellään vaikeasti afaattisen henkilön osallistumisen kommunikointiin ja esimerkiksi ker-
rontaan (Aaltonen 2002, 55–62; Korpijaakko-Huuhka 2003a, 26–29 ja 166–169).
Mitä ilmeisimmin yksi kommunikaatiokurssin tärkeistä tuloksista onkin se, että sekä afaat-
tiset henkilöt että heidän läheisensä tulevat tietoisemmiksi jo käytössä olevista mutta myös
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uusista kommunikointikeinoista ja niiden käyttömahdollisuuksista. Lisäksi on ilmeistä, että
läheisen mukanaolo ja hänen saamansa ohjaus on tärkeä osa vaikeasti afaattisten henkilöiden
kommunikoinnin kuntoutusta. Paremmin puhuvien keskustelukumppaneiden kouluttamisen
onkin todettu parantavan sekä heidän omia että afaattisten henkilöiden kommunikointikykyjä
(Lyon ym. 1997; Wilkinson ym. 1998; Booth ja Perkins 1999; Booth ja Swabey 1999; Kagan
ym. 2001; Hopper ym. 2002; Cunningham ja Ward 2003). Sosiaalisen mallin mukainen
kuntoutus siis edistää vuorovaikutuksellisen yhteistyön onnistumista afaattisten henkilöiden
ja heidän keskustelukumppaneidensa välillä (Simmons-Mackie 2000, 176).
Tutkimukseni tulokset ovat siis selkeitä; Koska afaattisia henkilöitä aktivoitiin erilaisten
kommunikointikeinojen käyttöön, he alkoivat käyttää niitä enemmän, ja koska läheiset osal-
listuivat kuntoutukseen, he oppivat tukemaan afaattisten henkilöiden kommunikointia aiem-
paa paremmin. Näin ollen tässä tutkimuksessa käytetty tarkasti suunniteltu toiminnallisen
kommunikoinnin ryhmäkuntoutus ja läheisen ohjaaminen sopii hyvin uutta ICF-luokitusta
noudattavan sosiaalisen kuntoutusmallin työvälineeksi. Sen avulla on mahdollista lisätä afaat-
tisten henkilöiden mahdollisuuksia kommunikoida ja osallistua keskusteluun sekä poistaa
taitamattomista keskustelukumppaneista johtuvia kommunikoinnin esteitä (ks. Lyon 1997;
Kagan 1998; Pound ym. 2002, 19).
7.2 Taustatekijät kommunikointikykyjen ja niiden muutosten ennustajina
Taustatekijöiden – iän, sukupuolen, sairastumisesta kuluneen ajan ja vastaajaparin yhteyden-
pidon tiiviyden – ja afaattisten kurssilaisten kommunikointikykyjen sekä niissä seurannan
aikana tapahtuneiden muutosten väliltä löytyi vain vähän yhteyksiä. Tulosten tulkinnassa on
kuitenkin otettava huomioon se, että osa taustamuuttujittain muodostetuista ryhmistä oli var-
sin pieniä (ks. luku 5.2.1).
Kurssilaisten kommunikointikyky oli läheisten arvioiden perusteella ennen kurssia ja puo-
li vuotta kurssin jälkeen sitä heikompi, mitä iäkkäämpiä he olivat (ks. luku 6.4.1). Aikaisem-
man havaintoni mukaan (Rautakoski 2002) afaattisten henkilöiden toiminnallinen
kommunikointikyky ei kuitenkaan riipu heidän iästään. Erilaiseen tulokseen saattaa olla syy-
nä se, että aiemmassa tutkimuksessani tutkittavat olivat iäkkäämpiä kuin tässä tutkimuksessa.
Heidän keski-ikänsä oli nimittäin kymmenen vuotta korkeampi ja 80 prosenttia heistä sijoit-
tui kaikkein iäkkäimpien kurssilaisten (> 60 vuotta) ryhmään.
Myös Cruice ym. (2003) ovat havainneet korkean iän korreloivan heikon toiminnallisen
kommunikointikyvyn kanssa. He arvelevat syyksi sen, että vanhimmilla ihmisillä on nuorim-
pia ihmisiä heikommat mahdollisuudet osallistua aktiivista vuorovaikutusta sisältäviin sosi-
aalisiin tilanteisiin. Tämän tutkimuksen tulos tukee heidän tulkintaansa, sillä iäkkäimpien
kurssilaisten kommunikointikyky parani läheisten arvioiden mukaan kurssin alettua yhtä hy-
väksi kuin nuorimpien kurssilaisten kommunikointikyky, mutta oli puoli vuotta kurssin jäl-
keen taas sitä heikompi. Kurssilla mahdollistuneen aktiivisen kommunikoinnin ja osallistu-
misen jälkeen oli ehkä palattu tilanteeseen, jossa iäkkäimpien kurssilaisten sosiaaliset kon-
taktit muihin ihmisiin olivat vähäisiä. Toisin sanoen: vaikka heidänkin toiminnallinen kom-
munikointikykynsä parani kurssin aikana, se ei kehittynyt kurssin jälkeen enää samaan tahtiin
nuorempien, mahdollisesti aktiivisempaa sosiaalista elämää viettävien kurssilaisten kommu-
nikointikyvyn kanssa.
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Myös aikaisemmassa tutkimuksessani (Rautakoski 2002), jossa tutkittavat siis olivat sel-
västi iäkkäämpiä kuin tässä tutkimuksessa, toiminnallinen kommunikointikyky kyllä parani
kuntoutuksen myötä, mutta alkoi kurssin jälkeen heikentyä uudelleen. Vähäiset sosiaaliset
kontaktit saattavat siis estää kommunikointikyvyn jatkuvan kuntoutumisen ja saavutettujen
taitojen säilymisen. Tulos voidaankin tulkita siten, että iäkkäimpien afaattisten henkilöiden
toiminnallisen kommunikointikyvyn kuntoutuminen vaatii nuorimpien henkilöiden kuntou-
tumiseen verrattuna jatkuvampaa toiminnan ja osallistumisen aktivoimista.
Afaattisten kurssilaisten kommunikointikyky oli ennen kurssia mutta ei enää sen alkami-
sen jälkeen sitä parempi, mitä pidempi aika sairastumisesta oli kulunut (ks. luku 6.4.1). Lyhyem-
män aikaa sitten sairastuneiden kommunikointikyky siis parani pidemmän aikaa sitten sairas-
tuneiden kommunikointikyvyn tasolle intervention aikana. Koska eri-ikäiset afaattiset henki-
löt kuitenkin kaikki kuntoutuivat, ei paranemisessa ollut merkitsevää eroa eri-ikäisten kurssi-
laisten välillä. Sairastumisesta kuluneella ajalla ei aiemminkaan ole havaittu olevan yhteyttä
kuntoutumiseen (Aten ym. 1982; Hoen ym. 1997; Aftonomos ym. 1997; 1999; 2001). Vaikut-
taakin siltä, että vaikeasti afaattisten henkilöiden kommunikoinnin kuntoutumista voitaisiin
nopeuttaa toiminnallisen ja kokonaisvaltaisen kommunikoinnin kuntoutuksen keinoin. Tä-
män tutkimuksen tuloksen perusteella tällaista kuntoutusta kannattaa siis tarjota pian sairas-
tumisen jälkeen, mutta se ei ole turhaa vielä vuosienkaan kuluttua sairastumisesta. Toimin-
nallisten kykyjen kuntoutumista voi siis tapahtua vielä yli kahden vuoden kuluttua sairastu-
misesta, vaikka aiemman käsityksen mukaan näin pitkän ajan kuluttua kuntoutumista ei enää
tapahtuisi (Kelly ja Winogard 1985; Tangeman, Banaitis ja Williams 1990).
7.3 Kuntoutusvaikutuksen pysyvyys
Kuntoutuksen tavoitteena on, että sen tuloksesta on kuntoutujalle pitkäaikaista hyötyä. Tä-
män tutkimuksen tuloksen mukaan kurssin kuntoutusvaikutus oli pysyvä ainakin siihen saak-
ka, johon seuranta kesti. Tulos kuntoutusvaikutuksen pysyvyydestä on yhdenmukainen
Bollingerin ym. (1993) sekä Elmanin ja Bernstein-Ellisin (1999b) tulosten kanssa, joiden
mukaan kroonisesti afaattisten henkilöiden toiminnallinen kommunikointikyky paranee tar-
kasti strukturoidun kommunikoinnin ryhmäkuntoutuksen myötä pysyvästi. Tulos sen sijaan
poikkeaa aikaisemman tutkimukseni (Rautakoski 2002) tuloksista, joissa afaattisten kurssi-
laisten toiminnallinen kommunikointikyky heikentyi kurssin päättymisen jälkeen. Arvelin
tuloksen johtuvan afaattisten henkilöiden korkeasta iästä sekä siitä, että läheiset eivät osallis-
tuneet kurssille joko lainkaan tai vain kahden päivän ajan. Johtopäätöksenä esitinkin, että
kuntoutujat olisivat tarvinneet kurssin jälkeen ylläpitävää kuntoutusta ja että läheisten kurssi-
jakson olisi pitänyt olla pidempi.
Koska kommunikointikykyjä ei mitattu heti toisen kurssijakson jälkeen vaan loppumittaus
tehtiin vasta puolen vuoden kuluttua toisen jakson päättymisestä, on mahdollista, että kom-
munikointikyvyt joko heikentyivät (Rautakoski 2002) tai kehittyivät vielä kurssin jälkeenkin.
Tässä tutkimuksessa läheiset kuitenkin osallistuivat aikaisempaa tutkimusta intensiivisemmin
kurssille ja se näkyy mitä ilmeisimmin myös tuloksissa; afaattisten henkilöiden kommunikointi-
kyvyt kuntoutuivat pysyvämmin.
Tällainen kuntoutusvaikutuksen jatkuminen terapian päättymisen jälkeen on havaittu muun
muassa tietokoneavusteisessa nimeämisen kuntoutuksessa (Salonen 1990; Adrian ym. 2003).
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Sen on arveltu johtuvan siitä, että uusien taitojen omaksuminen sekä niiden sisäistyminen ja
kypsyminen eivät ehdi tapahtua vielä tiiviin kuntoutusvaiheen aikana. Muutos tulee näkyviin
vasta kuntoutusjakson jälkeen, koska kuntoutuja ottaa terapiassa opittuja strategioita jokapäi-
väiseen käyttöönsä vähitellen. Tietokoneavusteisen kuntoutuksen yhteydessä on tosin saatu
myös päinvastaisia tuloksia siten, että kuntoutusvaikutus heikentyy terapian jälkeen (Pedersen,
Vinter ja Olsen 2001a). Tämän tutkimuksen tekijät tosin arvelivat, että vähäinenkin kotona
jatkunut tietokoneavusteinen kuntoutus olisi ylläpitänyt tilanteen ja mahdollisesti jopa vah-
vistanut kuntoutumista. On siis mahdollista, että tähän tutkimukseen osallistuneiden tutkitta-
vien kommunikointikyvyt paranivat vielä kuntoutuksen jälkeenkin. Afaattiset kurssilaiset ja
heidän läheisensä tarvitsivat ehkä aikaa vakiinnuttaakseen uusien kommunikointikeinojen
käytön jokapäiväiseen elämäänsä tai lisätäkseen jo tuttujen kommunikointikeinojen käyttöä.
Kuten luvussa 6.2.2 kävi ilmi, läheiset lisäsivät aluksi mutta vähensivät seurannan loppu-
vaiheessa kommunikoinnin tukemiskeinojen käyttöä. Vähenemisestä huolimatta he kuiten-
kin tukivat afaattisten henkilöiden kommunikointia seurannan loppuvaiheessa edelleen enem-
män kuin ennen kurssia. Väheneminen saattoi ainakin osittain johtua siitä, että intervention
päätyttyä näiden keinojen käyttöä ei enää aktiivisesti tuettu. Toisaalta läheiset vähensivät ni-
menomaan erilaisten korjauskeinojen käyttöä (ks. luku 6.2.2). Osa näistä korjauskeinoista
saattoi osoittautua toimimattomiksi ja siksi läheiset alkoivat välttää niiden käyttöä (vrt. Wil-
kinsonin ym. 1998; Booth ja Swabey 1999). Wilkinson ym. (1998) sekä Booth ja Swabey
(1999) ovatkin havainneet, että terapian myötä läheinen oppii tekemään korjauksia tehok-
kaammin ja muun muassa lyhentää sellaisia korjausjaksoja, jotka eivät vie keskustelua eteen-
päin. Terapian myötä läheiset vähentävät erityisesti umpimähkäistä arvailua ja antavat afaat-
tisille kumppaneilleen enemmän aikaa ja mahdollisuuksia tuottaa omat puheenvuoronsa.
Se, että läheiset käyttivät tukemiskeinoja runsaasti jo ennen kurssia saattaa liittyä siihen,
että ei-afaattisten henkilöiden on todettu olevan keskustelutilanteissa hallitsevia ja vastaavan
enemmän sekä kommunikoinnista että ongelmatilanteiden korjaamisesta (Linebaugh ym. 1981;
Gurland ym. 1982). Tämä saattaa kuitenkin aiheuttaa sen, että afaattisten henkilöiden mah-
dollisuudet osallistua keskusteluun jäävät vähäisiksi. Terapian jälkeen läheisten onkin havait-
tu ottavan paremmin huomioon sekä afaattisten henkilöiden vaikeudet että heidän tekemänsä
keskustelunaloitteet ja vuorot (Booth ja Swabey 1999). On siis mahdollista, että tähän tutki-
mukseen osallistuneiden läheisten tukemiskeinojen käyttö väheni osittain siitä syystä, että he
luopuivat aikaisemmasta hallitsevasta roolistaan keskustellessaan afaattisen keskustelukump-
paninsa kanssa (myös Linebaugh ym. 1981; Gurland ym. 1982; Cunningham ja Ward 2003).
Toisaalta on mahdollista, että läheiset eivät ehtineet oppia tukemiskeinojen käyttöä riittä-
vän hyvin niinä päivinä, jolloin he osallistuivat kurssille. He olisivat ehkä tarvinneet pidem-
män kuntoutusjakson tai heidän olisi ehkä pitänyt voida jatkaa samantyyppistä toimintaa ko-
tipaikkakunnallaan. On tosin myös mahdollista, että läheisten ei seurannan loppuvaiheessa
enää tarvinnut käyttää tukemiskeinoja yhtä paljon kuin aiemmin, koska afaattisten kurssilais-
ten kommunikointikyvyt paranivat koko intervention ajan.
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7.4 Kliinisen seurantatutkimuksen arviointia
Koska tämä väitöskirjatyö oli kliininen seurantatutkimus, oli tutkimusasetelmasta sekä etua
että haittaa tulosten sisäiselle validiteetille (Ventry ja Schiavetti 1980, 67–73). Poikkileikkaus-
tutkimukseen verrattuna oli seurantatutkimuksen vahvuutena se, että pystyin seuraamaan sa-
mojen henkilöiden kommunikointikyvyissä kuntoutuksen myötä tapahtuvia muutoksia pit-
kään (Nummenmaa ym. 1996, 20). Lisäksi, koska kaikkien afaattisten kurssilaisten sairastu-
misesta oli kulunut jo yli vuosi ja spontaaniparanemisen aika oli ohi (ks. Culton 1969; Robey
1994; Ross ja Wertz 1999), voitiin kuntoutusvaikutuksen katsoa mitä ilmeisimmin johtuvan
kuntoutustoimenpiteistä. Pitkittäistutkimuksen haittana oli kuitenkin se, että oli mahdotonta
kontrolloida kaikkia niitä tekijöitä, jotka saattoivat vaikuttaa kommunikointitaitojen kehitty-
miseen seuranta-aikana.
Tällainen tekijä saattoi olla muun muassa se, että 22 kurssilaista kävi yksilöllisessä pu-
heterapiassa tämän seurannan aikana. Tästä syystä ei voida varmasti väittää, että kaikki muu-
tokset kurssilaisten kommunikointikyvyissä johtuivat pelkästään kommunikaatiokurssilla saa-
dusta kuntoutuksesta. Yksilöpuheterapian vaikutus tosin lienee ollut lähinnä ylläpitävää, sillä
tutkittavien terapia toteutui yhtä kurssilaista lukuun ottamatta vain 1–2 kertaa viikossa (ks.
luku 5.2.1). Puheterapian tulee nimittäin olla intensiivistä ja toteutua vähintään kolme tuntia
viikossa, jotta se on vaikuttavaa (Holland ym. 1996; Robey 1998). Lisäksi monet kurssilaiset
tulivat kommunikaatiokurssille juuri oman puheterapeuttinsa suosituksesta, koska puhetta
tukevien ja korvaavien kommunikointikeinojen käytön harjoittelu useiden keskustelu-
kumppaneiden kanssa ei ollut yksilöterapiassa mahdollista.
Vaikka ei voida täysin sulkea pois sitä mahdollisuutta, että afaattiset henkilöt ja heidän
läheisensä harjoittelivat keskinäistä kommunikointia myös yksilöpuheterapiassa, lienee se
kuitenkin ollut vähäistä. Suomessa vallitsevan terapiakäytännön mukaan puheterapeutti kyllä
ohjaa myös läheistä selviytymään päivittäisistä viestintätilanteista afaattisen henkilön kanssa,
mutta tämä ei toteudu niin intensiivisenä kommunikoinnin harjoitteluna kuin kommunikaatio-
kurssilla (ks. Korpijaakko-Huuhka ja Kiesiläinen 2003, 238). Näin ollen kurssin vaikutus
sekä afaattisten kurssilaisten että läheisten kommunikointikykyihin oli merkittävä.
Seurantatutkimuksen luonteeseen kuului, että tutkittavat täyttivät samat kyselylomakkeet
monta kertaa. Tämä saattoi heikentää tutkittavien vastausmotivaatiota, aiheuttaa heissä vastaus-
väsymystä tai saada aikaan testioppimista (Ventry ja Schiavetti 1980, 70–73). Toistuvien
mittauskertojen myötä tapahtuvaa oppimista pidetään kuitenkin luonnollisena, sillä jokaisen
vastauskerran kokemus muuttaa vastaajaa jonkin verran (Petheram ja Parr 1998). Tässä tutki-
muksessa oppiminen mitä ilmeisimmin kuitenkin johtui kuntoutuksen sisällöstä eikä lomak-
keiden toistuvasta täyttämisestä. Oppiminenhan oli kuntoutuksen tavoitteenakin. Tätä pohdin
tarkemmin luvussa 7.5.
Tämän tutkimuksen tulokset saatiin ryhmätutkimuksella. Afasiaan liittyvät kommunikointi-
vaikeudet ja niiden voittamiseen liittyvät ratkaisut ovat kuitenkin usein hyvin yksilöllisiä.
Afaattiset henkilöt ja heidän läheisimmät keskustelukumppaninsa voivat hyötyä kuntoutuksesta
hyvin eri tavoin; toiset enemmän ja toiset vähemmän (Cunningham ja Ward 2003). Ryhmä-
tutkimuksille tyypillisten keskiarvojen käyttäminen ei siis tuo esille niitä moninaisia yksilöllisiä
eroja ja ratkaisuja, joista afaattisten henkilöiden ja heidän läheistensä kommunikoinnille on
hyötyä. Eri kuntoutujien välinen variaatio siis peittyy. Ryhmätutkimuksen etuna kuitenkin
on, että siitä saatuja tuloksia voidaan ainakin jossain määrin yleistää.
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7.5 Asiakas arvioijana ja kurssin subjektiivinen hyöty
Valtaistavan ja sosiaalisen kuntoutusmallin myötä asiakkaiden itsensä kokemaa hyötyä on
alettu pitää hyvin tärkeänä kuntoutuksen vaikutuksen mittarina (Parr ja Byng 2000, 57–58;
Worrall 2000c, 197). Hermeneuttisen metodin mukaan ihmisen kokemustodellisuutta ei voi-
dakaan kääntää rationaaliselle objektiiviselle kielelle, joten heidän omia kokemuksiaan voi-
daan mitata vain itsearviointimenetelmillä (Koskiaho 1990, 43). Tässä tutkimuksessa olikin
tavoitteena saada niin sanotun objektiivisen kliinisen afasiatestin tulosten sijaan selville kurs-
silaisten ja heidän läheistensä kokemukset siitä, miten arkipäivään liittyvät kommunikointi-
kyvyt muuttuvat kuntoutuksen myötä. Käytetyillä arviointimenetelmillä tämä onnistui, joten
käytetyt menetelmät olivat toimivia.
Tässä tutkimuksessa itsearviointimenetelmän käyttö jäsensi läheisten ja afaattisten henki-
löiden tietoisuutta kommunikointiin liittyvistä asioista sekä myös heidän tapaansa käsitellä ja
arvioida kommunikointiin ja erilaisten kommunikointikeinojen käyttöön liittyviä tekijöitä.
Itsearviointi saattaakin siis toimia tekijänä, jonka avulla tutkittavat oppivat monitoroimaan
omaa kommunikointiaan paremmin ja tätä kautta myös muokkaamaan sitä ymmärrettävämpään
suuntaan. Tämä on havaittu myös Sorin-Petersin ja Behrmannin (1995) tutkimuksessa. Tähän
viittaa myös se, että afaattiset kurssilaiset arvioivat toiminnallisen kommunikointikykynsä
ennen kurssia merkitsevästi paremmaksi kuin mitä läheiset arvioivat. Intervention myötä ar-
viot kuitenkin samanlaistuivat. Afaattiset henkilöt, jotka eivät ole saaneet kuntoutusta, eivät
havaitse afasian aiheuttamaa kommunikointihaittaa yhtä hyvin kuin kuntoutusta saaneet hen-
kilöt (Shewan ja Cameron (1984). Myös Währborgin ja Borensteinin (1989) tutkimuksessa
kävi ilmi, että henkistä tukea ja läheisten kommunikointiohjausta sisältäneen perheterapian
jälkeen sekä afaattiset henkilöt että heidän läheisensä olivat tietoisempia afasian aiheuttamas-
ta haitasta. Tämän perusteella voidaan siis päätellä, että tämän tutkimuksen afaattiset tutkitta-
vat todennäköisesti arvioivat toiminnalliset kommunikointikykynsä ennen kurssia todellista
paremmiksi, ja että heidän arvionsa muuttuivat ensimmäisen kurssijakson jälkeen realisti-
semmiksi. Kuten läheisten, myös heidän omien arvioidensa mukaan kommunikointikyky kui-
tenkin parani toisen kurssijakson jälkeen.
Läheisillä oli koko tämän tutkimuksen ajan varsin vakiintunut käsitys siitä, että heidän
afaattisten keskustelukumppaneidensa puhe palautuisi kohtalaisesti (ks. luku 6.3). Sekä
afaattisten henkilöiden että heidän läheistensä onkin todettu toivovan kieli- ja kommunikointi-
kykyjen sekä erityisesti puhekyvyn palautumista, vaikka sairastumisesta olisi kulunut jo pal-
jon aikaa (Herrmann ja Wallesch 1989; emvan 1999). Itse asiassa afaattisilla henkilöillä ja
läheisillä onkin kokemuksia puhekyvyn paranemisesta, kunhan harjoittelua vain jatketaan
riittävän pitkään (Wade, Mortley ja Enderby 2003).
Puhekyvyn kuntoutuminen on kuitenkin hyvin yksilöllistä ja riippuu monesta tekijästä. On
siis mahdollista, että joillakin vaikeasti afaattisilla henkilöillä se todella paranee mutta toisilla
näin ei tapahdu. Toive puheen palautumisesta ei siis ole realistinen jokaisen afaattisen henki-
lön kohdalla. Enderbyn (1997, 41–43) terapian tuloksellisuustutkimuksessa onkin havaittu,
että vaikka afasiakuntoutuksessa saavutetaan tuloksia kaikilla WHO:n ICIDH-luokituksen
(1980) eri tasoilla (vaurio, toimintarajoite ja haitta), on vaikuttavuus heikointa vauriotasolla
eli kielellisen häiriön tasolla. Vaikka vaikeasti afaattisen henkilön kielellisen häiriön kuntou-
tuminen onkin usein vähäistä, voidaan kuntoutuksella vaikuttaa sitä enemmän toimintarajoitteen
ja erityisesti kommunikaatiohaitan vähentämiseen. Näin tapahtui tässäkin tutkimuksessa.
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Se, että sekä läheiset että afaattiset kurssilaiset arvioivat molemmilla kerroilla kurssista
olleen kohtalaisesti hyötyä, kertoo toisaalta heidän kokemustensa samankaltaisuudesta ja toi-
saalta heidän kokemustensa pysyvyydestä. Molempien arvioiden perusteella kurssi oli koko-
naan toteuduttuaan hyödyllisempi kuin siinä vaiheessa, jolloin vasta ensimmäinen kurssi-
jakso oli toteutunut. On siis tärkeää, että kurssilaiset osallistuvat moniosaisessa kuntoutuksessa
kaikille kuntoutusjaksoille. Tulos saattaa tosin kertoa myös siitä, että kurssin koko hyöty nä-
kyy vasta pidemmän ajan kuluessa. Uudet kommunikointikeinot ja keskustelutavat vakiintuvat
käyttöön vähitellen, joten vie aikaa, ennen kuin sekä afaattiset henkilöt että heidän läheisensä
pystyvät arkipäivän kommunikointitilanteissa käyttämään niitä ja tekemään havaintoja niiden
käytöstä.
Kurssista koettua hyötyä ennustivat afaattisten kurssilaisten hyvät osallistumisen ja niukan
ilmaisun kyvyt, spontaanien korvaavien kommunikointikeinojen käyttö, kommunikoinnin
tukemiskeinojen käyttö ja kommunikoinnin vaivattomuus tuttujen henkilöiden kanssa. Näin
ollen näyttäisi siltä, että kurssista hyötyivät parhaiten ne, jotka osallistuivat aktiivisesti kes-
kusteluun niukoillakin keinoilla, todennäköisesti paljolti puhetta korvaavilla kommunikointi-
keinoilla, ja joiden kommunikointia paremmin puhuva keskustelukumppani tuki. Tutkitta-
vien omien arvioiden perusteella kurssin kohderyhmä oli siis oikea, eli henkilöt, jotka tarvit-
sevat vaikean afasian tai dysartrian takia puhetta tukevia ja korvaavia kommunikointikeinoja.
7.6 Mittareiden pätevyys
Kuudesta käyttämästäni mittarista kaksi oli aiemmin julkaistuja ja neljä oli itse laatimiani.
Tarkastelen aluksi julkaistujen (CETI ja KOVA) ja sitten itse laatimieni mittareiden (AKE,
LÄKE, AHY ja LÄHY) pätevyyttä mitata niitä kommunikointitekijöitä, joiden mittaamiseen
ne oli tarkoitettu.
7.6.1 Aiemmin julkaistut mittarit
Tämän tutkimuksen tuloksen mukaan näyttäisi siltä, että CETI (Lomas ym. 1989) ei mittaa
toiminnallista kommunikointikykyä kokonaisvaltaisesti vaan se mittaa kielellisiin taitoihin ja
puhumiseen liittyvää toiminnallista kommunikointikykyä (myös Takala 1997, 45: Pedersen
ym. 2001b). Puheilmaisu onkin ollut tärkeä tekijä, kun toiminnallista kommunikointikykyä
on aiemmin määritelty (Taylor 1965; Holland 1980; Blomert ym. 1987). Uuden, laajemman
toiminnallisen kommunikointikyvyn määritelmän mukaan myös muiden kommunikointi-
keinojen käyttö ja ennen kaikkea paremmin puhuvan keskustelukumppanin tuki lienee toi-
minnallista kommunikointikykyä voimakkaasti selittävä tekijä (Byng ym. 2000). Näitä teki-
jöitä ei CETI:llä, joka siis perustuu varhaisempaan toiminnallisen kommunikointikyvyn mää-
ritelmään, kuitenkaan saada esiin.
Tästä on osoituksena myös se, että vaikka afaattiset kurssilaiset alkoivat seurannan myötä
kommunikoida merkitsevästi enemmän spontaaneilla puhetta korvaavilla kommunikointi-
keinoilla ja apuvälinekeinoilla, nämä keinot eivät kuitenkaan alkaneet selittää CETI:llä mitat-
tua toiminnallista kommunikointikykyä (ks. luku 6.5.1). Sitä selitti koko seurannan ajan puhe-
ilmaisu, vaikka puheen käyttö ei lisääntynytkään seurannan aikana merkitsevästi.
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On siis mahdollista, että toiminnallinen kommunikointikyky todella on hyvin riippuvainen
puheilmaisun kyvystä (ks. Korpijaakko-Huuhka 2003a, 14–15), ellei sen määrittelyssä oteta
huomioon myös keskustelukumppanin tukea ja puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointi-
keinojen käyttöä. Tätä tulkintaa tukee Sarnon (1997) havainto, että vaikka globaalisti afaattisten
henkilöiden kielelliset taidot eivät parane kuntoutuksen myötä, heidän toiminnallinen
kommunikointikykynsä paranee heidän alkaessa käyttää kompensatorisia ei-sanallisia
kommunikointistrategioita. Näyttäisi siis siltä, että toiminnallinen kommunikointikyky voi
kuntoutua puhekyvystä erillään (Lomas ym. 1989), mutta että CETI:llä tätä muutosta ei saada
kunnolla esiin. On myös mahdollista, että CETI ei mitannut tämän tutkimuksen tutkittavien
toiminnallista kommunikointikykyä pätevästi siitä syystä, että suurella osalla tutkittavista oli
vaikea afasia ja CETI sopii parhaiten keskivaikeasti ja lievästi afaattisten henkilöiden
kommunikointikyvyn mittaamiseen (Manochiopinig ym. 1992).
CETI-mittarin sisäinen konsistenssi oli hieman parempi läheisten kuin afaattisten kurssilais-
ten käytössä (ks. luku 5.6). Ero saattaa johtua siitä, että mittari on alun perin laadittu nimen-
omaan läheisten täytettäväksi (Lomas ym. 1989). Tässä tutkimuksessa kuitenkin myös afaattiset
henkilöt arvioivat sillä omaa kommunikointikykyään. He käyttivät tätä tutkimusta varten
muokattua kuvitettua lomakeversiota. Afaattisten henkilöiden itsearviointimenetelmänäkin
CETI:n sisäinen konsistenssi oli kuitenkin jokaisella mittauskerralla riittävä. Vaikka CETI-
mittaria ei siis ole standardoitu afaattisten henkilöiden käyttöön, sopii ainakin sen kuvitettu
versio tämän tutkimuksen tulosten perusteella myös heidän itsearviointivälineekseen (myös
Van der Gaag ym. 2005).
Kommunikoinnin vaivattomuusmittarin (KOVA-mittari; Lyon ym. 1997) konsistenssi oli
koko seurannan ajan hyvä. Vaikka kysymykset eivät olleet kuvitettuja, näyttäisi siltä, että
afaattiset henkilöt pystyivät arvioimaan sillä kommunikointinsa vaivattomuutta varsin luo-
tettavasti. He nimittäin vastasivat kysymyksiin kaikilla kolmella vastauskerralla jokseenkin
samalla tavalla (ks. luku 6.1.2). Lisäksi he arvioivat kaikilla vastauskerroilla kommunikoin-
nin tuttujen henkilöiden kanssa vaivattomammaksi kuin kommunikoinnin outojen henkilöi-
den kanssa, mikä on varsin luonnollinen tulos. Afaattisia vastaajia lienee helpottanut se, että
kysymykset luettiin heille ääneen ja niiden sisältö selvitettiin tarvittaessa muilla kommunikointi-
keinoilla. Tällä tavalla käytettynä voidaan vaikeastikin afaattisten henkilöiden käsityksiä
kommunikointinsa vaivattomuudesta mitata KOVA-mittarilla.
CETI:llä mitatun toiminnallisen kommunikointikyvyn ja KOVA:lla mitatun kommunikoin-
nin vaivattomuuden välinen positiivinen yhteys oli voimakas, ja kommunikointikeinoista puhe-
ilmaisu selitti niitä molempia (ks. luvut 6.5.1 ja 6.5.2). Ne näyttäisivät siis molemmat mittaavan
paljolti puhekommunikointiin liittyviä ilmiöitä. Voimakas yhteys viittaa myös siihen, että ne
mittaavat paljolti samaa asiaa. Voi hyvin olettaa, että jos kommunikointikyvyt ovat hyvät, on
kommunikointi myös vaivatonta. Tämän perusteella kommunikoinnin vaivattomuusmittarin
(KOVA) käyttö ei olisi ollut tässä tutkimuksessa täysin välttämätöntä. Osittaisesta päällek-
käisyydestä huolimatta sen käyttö oli kuitenkin perusteltua, sillä ilman sitä ei olisi selvinnyt,
muuttuuko kommunikoinnin vaivattomuus toisaalta ohjausta saaneiden tuttujen henkilöiden
ja toisaalta ohjausta ilman jääneiden outojen henkilöiden kanssa. Tämä tieto oli tutkimus-
kysymyksiin vastaamisen kannalta tärkeä.
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7.6.2 Itse kehitetyt mittarit
Koska afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käyttöä ja läheisten
tukemiskeinojen käyttöä kartoittavia mittareita ei ollut, kehitin sellaiset itse (AKE ja LÄKE).
Tein myös kommunikaatiokurssin hyötyä mitanneet lomakkeet, jotta sain nimenomaan näi-
den kurssien sisältöä koskevia vastauksia (AHY ja LÄHY). Koska tutkimukseni keskeinen
tavoite oli valtaistavan mallin mukaisesti saada selville sekä läheisten että afaattisten henki-
löiden omat mielipiteet, tein vaikeasti afaattisten henkilöiden vastaamisen helpottamiseksi
heidän lomakkeistaan kuvitettuja.
Ennen uudenlaisten lomakkeiden käyttöönottoa en kuitenkaan tutkinut etukäteen, miten
afaattiset henkilöt ymmärsivät lomakkeissa käytettyjen kuvien merkityksen. Esitutkimuksella
olisi varmistettu, että vastaajat todella ymmärsivät kuvien merkitykset samansuuntaisesti ky-
symysten sisällön kanssa. Toisaalta Engellin ym. (2000; 2003) elämänlaatua mittaavassa ja
Sternin ym. (1997) mielialaa mittaavassa tutkimuksessa ei-afaattisten tutkittavien vastaukset
korreloivat keskenään, vaikka toiset vastaukset oli annettu kasvokuvilla visualisoidulla astei-
kolla ja toiset kuvittamattomalla asteikolla. Stern ym. (1997) toteavatkin, että arviointias-
teikoissa käytetyt kasvokuvat ovat valideja ja että henkilöt, joilla on kielellisiä vaikeuksia,
tulkitsevat ne oikein.
Itse tekemissäni kyselylomakkeissa (AKE, LÄKE, AHY ja LÄHY) oli varsin paljon kysy-
myksiä, joten vastaaminen saattoi olla raskasta ja aiheuttaa väsymistä. Tämä saattoi puoles-
taan heikentää vastausten luotettavuutta. Lisäksi jouduin suuren muuttujamäärän takia muo-
dostamaan analyysivaiheessa summamuuttujia. On mahdollista, että tämän takia jonkin yk-
sittäisen kysymyksen antama olennainen tieto ei ehkä noussut esiin. Näillä lomakkeilla olisi-
kin pitänyt tehdä pilottitutkimus, jonka jälkeen olisin mitä ilmeisimmin lyhentänyt ja muo-
kannut kyselylomakkeita niiden kehittämisen jälkeen kirjallisuudessa julkaistujen suositus-
ten mukaisiksi (ks. esim. Hirsch ja Holland 2000, 40). Lisäksi pilottitutkimuksessa olisi voi-
nut arvioida AKE-mittarin vastausasteikon visualisoinnin toimivuutta.
Muokkausvaiheessa olisin muuttanut kaikkien kysymysten vastausasteikot samansuuntai-
siksi. Lisäksi olisin todennäköisesti käyttänyt vähemmän kuvia kunkin kysymyksen sisällön
kuvaamiseen. Kyselylomakkeiden kysymyksiin annettiin vastaukset 10 senttimetriä pitkälle
horisontaaliselle VAS-asteikon viivalle. Tämä on saattanut haitata vastaamista, jos vastaajalla
on ollut hemianopia tai neglect-oire. He eivät ehkä ole havainneet vastausviivan toista ääri-
päätä ja tämä on saattanut aiheuttaa vastauksiin virhettä. Vastausviivan olisikin pitänyt olla
horisontaalisen sijaan vertikaalinen (Hirsch ja Holland 2000, 40). Lomakkeiden kehittämistyö
jää kuitenkin tulevan tutkimuksen tehtäväksi.
Itse laatimieni mittareiden sisäinen konsistenssi osoittautui yhtä mittaria lukuun ottamatta
riittäväksi. Cronbachin alphakerroin oli >.70 kaikilta muilta osin paitsi läheisten arvioidessa
afaattisten kurssilaisten kommunikointikeinojen käyttöä alku- ja loppumittauksessa (läheis-
ten AKE) (ks. luku 5.6). Tämän mittarin konsistenssi osoittautui kuitenkin afaattisten henki-
löiden arvioinneissa riittäväksi eli paremmaksi kuin läheisten arvioinneissa. AKE näyttää siis
toimivan paremmin afaattisten henkilöiden itsearviointimenetelmänä kuin läheisten käsitys-
ten mittarina.
Läheisen käyttämiä kommunikoinnin tukemiskeinoja kartoittavan mittarin (LÄKE) reli-
abiliteetti kohosi mittauskerrasta toiseen. Se saattaa kertoa toistomittausten myötä tapahtu-
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vasta testioppimisesta (Ventry ja Schiavetti 1980, 70–73), mutta myös siitä, että mittarin luo-
tettava käyttö edellyttää kurssilla saatua informaatiota. Läheiset tiesivät kurssin myötä pa-
remmin mitä arvioida, mikä lisäsi tulosten luotettavuutta.
Vaikka uusia tutkimuslomakkeita onkin kehitettävä edelleen, voidaan näiden tulosten pe-
rusteella sanoa, että tutkimuksessa käytetyt kuvitetut mittarit sopivat vaikeasti afaattisten hen-
kilöiden itsearviointimenetelmiksi. Niillä saatiin esille sitä kommunikointikykyjen muutosta,
jota oli tarkoituskin mitata.
7.6.3 Mittareiden faktorirakenteiden muuttuminen
Mittareiden pätevyyttä ja kurssin oppimisvaikutusta voidaan arvioida myös tarkastelemalla
mittareiden faktorirakenteiden muutoksia mittauskerrasta toiseen. Läheisten mittauksissa toi-
minnallisen kommunikointikyvyn eli CETI-mittarin faktorirakenne muuttui niin, että puhe-
ilmaisua edellyttävät kommunikointitilanteet alkoivat latautua samaan, paljon osioita sisältä-
neeseen faktoriin (ks. luku 6.1.1). Niukan ilmaisun faktorirakenne pysyi kohtalaisen saman-
laisena koko seurannan ajan. Sen osiot kuvaavat kommunikointitilanteita, joissa kommuni-
kointi onnistuu myös ei-sanallisia keinoja käyttäen. Faktorirakenteen muuttuminen saattaa
kuvata sitä, miten läheiset alkoivat intervention myötä hahmottaa eri tavalla sitä, millaisia
vaatimuksia erilaiset kommunikointitilanteet asettavat kommunikointikeinoille. Läheisten
välimittauksen vastauksista muodostunut faktorirakenne muistuttaakin suuresti tanskankielisen
CETI-version faktorirakennetta (Pedersen ym. 2001b), jossa näkyy puheilmaisua vaativien
kommunikointitilanteiden faktori ja ei-sanallisen kommunikoinnin faktori.
Afaattisten henkilöiden mittauksissa CETI-mittarin faktorirakenne alkoi puolestaan kuva-
ta toisaalta yleisiä aiheita käsitteleviä ja toisaalta henkilökohtaisia asioita käsitteleviä keskustelu-
tilanteita. On myös mahdollista, että afaattiset henkilöt arvioivat kommunikointikykyään sen
mukaan, miten tuttuja ja usein toistuvia tai toisaalta miten outoja ja ehkä harvemmin toistuvia
arvioitavat kommunikointitilanteet olivat. Tällainen rakenne ei ollut näkyvissä läheisten vas-
tausten faktoreissa. Tähän saattaa olla syynä se, että afaattiset kurssilaiset tulivat kurssin myö-
tä tietoisemmiksi sekä erilaisten kommunikointitilanteiden että erilaisten aiheiden käsittele-
misen vaativuudesta. Ehkä käsitys siitä, millaiset omat kommunikointikyvyt olivat erilaisissa
tilanteissa, ja miten kukin pystyi ilmaisemaan vaativuudeltaan erilaisia asioita, jäsentyi ja
muuttui realistisemmaksi. Pätevien tulosten saamiseksi CETI:ä on siis opittava käyttämään.
Samanlaista oppimista oli havaittavissa KOVA-mittarin käytössäkin. Kahden viimeisen
mittauksen faktorirakenne kuvasi toisaalta tuttujen ja toisaalta outojen henkilöiden kanssa
kommunikoinnin vaivattomuutta. Tämä onkin mittarin rakenteen kannalta täysin ymmärrettävä
tulos. On mahdollista, että kuntoutuksen myötä afaattiset henkilöt oppivat tarkkailemaan
kommunikointitilanteitaan ja erottamaan paremmin toisistaan kommunikoinnin tuttujen ja
outojen henkilöiden kanssa. Kurssin myötä tapahtunut oppiminen siis lisäsi KOVA-mittarin
pätevyyttä kommunikoinnin vaivattomuuden mittarina.
Afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käyttöä mitanneen AKE-mitta-
rin faktorirakenteet muuttuivat sekä läheisten että afaattisten kurssilaisten vastausten perus-
teella. Läheisten vastauksista tehdyissä faktorianalyyseissä näkyi selvästi, kuinka heille muo-
dostui seurannan aikana selkeämpi käsitys afaattisten henkilöiden puheilmaisun, spontaanien
korvaavien kommunikointikeinojen ja apuvälinekeinojen käytöstä.
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Afaattisten henkilöiden AKE-mittarin alkumittauksen faktorirakenne kuvasi toisaalta
afaattisille henkilöille tuttuja ja toisaalta heille outoja kommunikointikeinoja. Kurssin alka-
misen jälkeen faktorirakenne muuttui niin, että se kuvasi varsin selkeästi puheilmaisun, heille
ennestään tuttujen korvaavien kommunikointikeinojen ja kurssilla harjoiteltujen kommuni-
kointikeinojen käyttöä. On mahdollista, että AKE-mittarin faktorirakenne muodostui läheis-
ten ja afaattisten henkilöiden alkumittauksessa erilaiseksi siitä syystä, että afaattiset kurssilaiset
eivät aluksi olleet täysin tietoisia käyttämistään kommunikointikeinoista. Läheiset sen sijaan
pystyivät viestin vastaanottajina paremmin tarkkailemaan heidän käyttämiään keinoja. Tämä
tilanne kuitenkin muuttui kuntoutuksen myötä, sillä afaattisten kurssilaisten AKE-mittarin
faktorirakenne alkoi muistuttaa läheisten mittausten faktorirakennetta (ks. luku 6.2.1). Ehkä
he oppivat paremmin monitoroimaan omaa kommunikointiaan.
Käytin molempien tutkittavien ryhmien vastausten summamuuttujien muodostamiseen lä-
heisten vastausten faktorirakennetta sekä AKE-mittarin että CETI-mittarin osalta. Nämähän
olivat ne lomakkeet, joihin molemmat tutkittavien ryhmät vastasivat. Tämä oli mielestäni
perusteltua, sillä läheisten vastauksista muodostuneet faktorirakenteet kuvasivat nimenomaan
erilaisia kommunikointikykyjä ja erilaisten kommunikointikeinojen käyttöä, mikä sopi hyvin
tämän tutkimuksen tutkimuskysymysten selvittämiseen. Afaattisten henkilöiden vastauksista
muodostuneet faktorit rakentuivat ennemminkin erilaisten keskustelunaiheiden ympärille ja
kommunikointikeinojen osalta tuttujen ja outojen keinojen ympärille.
Myös kommunikoinnin tukemiskeinojen mittarin (LÄKE) faktorirakenteet muistuttivat
kahdella jälkimmäisellä mittauskerralla hyvin paljon toisiaan. Tämä viittaa siihen, että kuntou-
tuksen aikana tapahtuneen oppimisen myötä läheiset pystyivät paremmin tarkkailemaan ja
arvioimaan omia kommunikointikeinojaan. LÄKE-mittarin pätevyys siis parani oppimisen
myötä.
Afaattisten kurssilaisten kurssihyötyä (AHY) koskeneista vastauksista muodostuneissa
faktoreissa oli molemmilla arviointikerroilla löydettävissä kommunikointikeinojen harjoitte-
lun faktori ja tyytyväisyysfaktori, mutta ensimmäisellä arviointikerralla muodostuneita tar-
peellisuus- ja yhdessäolofaktoreita ei viimeisellä arviointikerralla voitu enää havaita selkeäs-
ti. On mahdollista, että koska kurssilaiset olivat eri puolilta Suomea eivätkä tavanneet toisiaan
enää kurssin jälkeen, yhdessäolo muiden kurssilaisten kanssa ei enää puolen vuoden kuluttua
kurssista tuntunut niin merkitykselliseltä kuin juuri ennen toista kurssijaksoa. Sen sijaan eri-
laisten kommunikointikeinojen käytön harjoittelu arvioitiin puolen vuoden kuluttua hyö-
dyllisemmäksi kuin ensimmäisen kurssijakson jälkeen, eli mitä ilmeisimmin harjoittelusta on
ollut pysyvämpää hyötyä kurssilaisille.
Ennen tällaisten lomakkeiden käyttämistä pitäisi tietää, ymmärtävätkö vastaajat, mitä tut-
kija tarkoittaa kyselylomakkeissa olevilla kommunikointiin liittyvillä termeillä. Kuvitettuja
lomakkeita käytettäessä pitäisi samasta syystä varmistaa, että kuvat todella tukevat kysymys-
ten sisällön ymmärtämistä. Tutkittavien olisi hyvä myös harjoitella tällaisten mittareiden käyttöä
ennen varsinaista aineistonkeruuta. On todennäköistä, että pelkkää postikyselyä käyttämällä
ei tällaisilla lomakkeilla saada luotettavia vastauksia. Tämän tutkimuksen etuna olikin, että
afaattiset henkilöt täyttivät lomakkeensa yhdessä puheterapeutin kanssa, joka tarvittaessa se-
litti kysymysten sisältöä tarkemmin.
Mittareiden faktorirakenteiden muuttuminen kuvaa siis mitä ilmeisimmin sitä, että käyte-
tyt mittarit olivat herkkiä sille muutokselle, jota sekä afaattisissa henkilöissä että heidän
läheisissään tapahtui kuntoutuksen aikana. Faktorirakenteiden muuttuminen kuvannee sekä
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asian tiedostamisessa että myös kommunikatiivisessa toiminnassa tapahtuneita muutoksia eli
siis kurssin oppimis- ja kuntoutusvaikutusta. On todennäköistä, että sekä läheiset että afaattiset
henkilöt saivat kurssilla harjoittelun ja tiedonsaannin myötä uusia käsitteitä, jotka jäsensivät
heidän kykyään kuvata ja arvioida kommunikointiin liittyviä tekijöitä. Tämä asioiden oppi-
minen näkyi varsinkin faktorirakenteiden vakiintumisena seurannan loppua kohden. Tutkitta-
vat siis alkoivat arvioida kommunikointiin liittyviä asioita pysyvästi samoilla kriteereillä.
Mittarit alkoivat siis kurssin kuluessa mitata täsmällisemmin niitä kommunikointiin liittyviä
tekijöitä, joita niillä haluttiinkin mitata. Näin ollen oppiminen lisäsi vastausten luotettavuutta.
7.7 Tulosten luotettavuus ja yleistettävyys
Koska tutkimukseni tavoitteena oli saada selville nimenomaan afaattisten kurssilaisten ja lä-
heisten subjektiivinen käsitys arkipäivän kommunikointiin liittyvistä tekijöistä, tulokset pe-
rustuvat kokonaan heidän omiin arviointeihinsa. Itse- ja läheisarvioinnin luotettavuutta on
kuitenkin epäilty (ks. luku 3.5). Läheisten ja afaattisten kurssilaisten vastausten luotettavuu-
den puolesta puhuu kuitenkin tässä tutkimuksessa muun muassa se seikka, että vastauksissa
oli paljon samankaltaisuutta. Vastauksista voidaan siis päätellä, että mitä ilmeisimmin vai-
keasti afaattiset henkilötkin ovat tietoisia kommunikointivaikeuksistaan (vrt. Laakso 1997,
187) ja ovat tässä tutkimuksessa käytetyillä kuvitetuilla lomakkeilla pystyneet kuvaamaan
omaa tilannettaan.
Läheisten ja afaattisten kurssilaisten vastausten luotettavuutta tukee myös se havainto, että
heidän käsityksensä samankaltaistuivat kuntoutuksen myötä (ks. luvut 6.1.1 ja 6.2.1). Tämä
on havaittu myös aikaisemmissa tutkimuksissa (Shewan ja Cameron 1984). Ennen kurssia
afaattiset kurssilaiset arvioivat tässä tutkimuksessa kommunikointikykynsä selvästi parem-
maksi kuin mitä läheiset arvioivat. Samanlaisen havainnon ovat tehneet myös Knapp ja Hewison
1999 sekä Engell ym. 2000 ja 2003. Kommunikaatiokurssin alkamisen jälkeen afaattiset
kurssilaiset kuitenkin arvioivat kommunikointikykynsä lähes samanlaiseksi kuin mitä lähei-
set arvioivat.
Aluksi näytti siis siltä, että afaattisten kurssilaisten kommunikointikyky heikentyi ensimmäi-
sen kurssijakson jälkeen (ks. luku 6.1.1). Todennäköisempää kuitenkin on, että he oppivat
kuntoutuksen myötä monitoroimaan omaa kommunikointiaan paremmin (vrt. Sorin-Peters ja
Behrmann 1995) ja heidän käsityksensä omasta kommunikointikyvystä muuttui tästä syystä
realistisemmaksi. Shewan ja Cameronkin (1984) ovat todenneet, että afaattiset henkilöt, jotka
eivät ole saaneet kuntoutusta, eivät pidä kommunikointivaikeuksiaan yhtä haittaavina kuin
kuntoutusta saaneet henkilöt. Afaattisten kurssilaisten ja läheisten arvioiden korkea positiivi-
nen korrelaatio seurannan loppuvaiheessa viittaakin siihen, että afaattisten henkilöiden arviot
olivat silloin realistisempia kuin seurannan alussa. Näin ollen tämän tutkimuksen tulos voi-
daan tulkita niin, että seurannan aikana tapahtunut afaattisten kurssilaisten toiminnallisen
kommunikointikyvyn muutos on sekä läheisten, että myös heidän omien arviointiensa perus-
teella todellinen kuntoutustulos.
Tämän tutkimuksen tulosten luotettavuutta arvioitaessa on otettava huomioon se, että tut-
kimus oli kliininen seurantatutkimus jo olemassa olevan kuntoutusmuodon vaikuttavuuden
mittaamiseksi (ks. luku 3.3). Eettisistä syistä tutkittavien ryhmälle ei voitu muodostaa ilman
kuntoutusta jätettyä luonnollista vertailuryhmää, vaikka sillä olisi voitu lisätä tulosten reliabi-
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liteettia. Toisaalta tämän tutkimuksen tutkittavien joukko oli satunnaisjoukkoa valikoidumpi,
mikä lisäsi tulosten luotettavuutta. Kurssin kohderyhmäksihän oli määritelty aivoverenkierto-
häiriön sairastaneet henkilöt, jotka tarvitsevat puhetta tukevia ja korvaavia kommunikointi-
keinoja vaikean afasian tai dysartrian takia, sekä heidän läheisensä.
Tulosten luotettavuutta heikentää se, että taustamuuttujien mukaan muodostetut ryhmät
olivat varsin pieniä. Lisäksi on muistettava, että afasiatyypin ja afasian vaikeusasteen määritte-
lyyn ei käytetty afasiatestiä, vaan se tehtiin lyhyen puheterapeuttisen tutkimuksen, kurssin
aikana tapahtuneen arvioinnin ja valmiiden lausuntojen perusteella. Tässä tutkimuksessa suju-
vasti afaattisten ryhmä jäikin pienemmäksi ja sujumattomasti afaattisten ryhmä muodostui
suuremmaksi kuin muissa tutkimuksissa (esim. Lehtihalmes 1992 ja SAM-tutkimuksen osal-
ta Korpijaakko-Huuhka 2003a, 39). On mahdollista, että tämän tutkimuksen tutkittavien afa-
siatyyppien jakauma poikkesi muiden tutkimusten jakaumasta siitä syystä, että kurssi-infor-
maatiossa kohderyhmäksi määriteltiin aivoverenkiertohäiriön sairastaneet henkilöt, jotka tarvit-
sevat puhetta tukevia ja korvaavia kommunikointikeinoja vaikean afasian tai dysartrian takia
(ks. luku 3.3).  Tästä syystä kurssille todennäköisesti hakeutui enemmän henkilöitä, joilla oli
vaikea sujumaton tai globaaliafasia, kuin mikä heidän osuutensa on kaikista afaattisista hen-
kilöistä.
Afasiatyyppiä tai afasian vaikeusastetta ei edellä mainituista syistä johtuen käytettykään
tutkimuksen taustamuuttujina. Tämän tutkimuksen tulokset eivät siis anna vastausta siihen,
kuntoutuvatko eri tavoin afaattisten henkilöiden kommunikointikyvyt eri tavalla tällaisen toi-
minnallisen kuntoutuksen myötä.
Koska tämän tutkimuksen aineiston keruu tapahtui osana arkityötä, ei ollut mahdollista
palkata ulkopuolisia testaajia, jotka olisivat ehkä olleet haastattelijoina neutraalimpia kuin
kurssityöntekijöinä toimineet puheterapeutit. Tutkittavien vastausten luotettavuuteen saattoi
siis vaikuttaa se, että sama henkilö toimi sekä terapiaryhmän puheterapeuttina että tutkijana.
Haastateltavat saattoivat jättää ilmaisematta jotakin sellaista, jonka he ehkä olisivat ilmaisseet
kurssin ulkopuoliselle tutkijalle. Toisaalta kaikki kursseilla työskennelleet ja lomakkeiden
täyttöä ohjanneet puheterapeutit tottuivat kommunikoimaan oman ryhmänsä afaattisten hen-
kilöiden kanssa ja he puolestaan kyseisen terapeutin kanssa. Afaattisen tutkittavan tunteva
kokenut puheterapeutti voi saada ulkopuolista henkilöä luotettavammat tulokset, koska hän
osaa tukea kommunikointia ja käyttää sellaisia keinoja, joilla vaikeastikin afaattisen henkilön
mielipide saadaan esille (ks. esim. Kagan 1998; Hilari ja Byng 2003).
Tutkijan toimiminen kurssin työntekijänä saattoi vaikuttaa myös läheisiin. He saattoivat an-
taa positiivisia arviointeja sen takia, että ajattelivat vastaustensa ehkä vaikuttavan afaattisen
läheisensä kohteluun tai auttavan hänen uudelleenvalintaansa kurssille joskus myöhemmin.
Vastaajia kannustettiinkin ilmaisemaan todelliset mielipiteensä, vaikka ne olisivat negatiivisia,
sillä tavoitteena oli kurssien kehittäminen. Toisaalta esimerkiksi kurssin hyötyä arvioineiden
vastausten pysyminen jokseenkin samalla tasolla kahdessa mittauksessa viittaa siihen, että vas-
taajat ilmaisivat molemmilla kerroilla aidon mielipiteensä, tai jos vastauksiin vaikutti jokin ai-
emmin mainituista seikoista, se vaikutti jokseenkin samalla tavalla jokaisella mittauskerralla.
Tutkimukseni tulosten luotettavuutta saattaa heikentää myös seurantatutkimuksissa hel-
posti vaikuttava ns. Hawthorne-efekti (Ventry ja Schiavetti 1980, 80). Se tarkoittaa sitä, että
tutkittavien käyttäytyminen muuttuu jo pelkästään siitä syystä, että he tietävät olevansa mu-
kana tutkimuksessa. Toisaalta se voi tarkoittaa sitä, että havainnoitsijat näkevät muutosta,
koska olettavat sitä intervention seurauksena ilman muuta tapahtuvan. Pedersen ym. (2001b)
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ovatkin epäilleet, että jos tutkittavat näkevät aiemmat vastauksensa, kuten tapahtui alkuperäi-
sessä Lomasin ym. (1989) tutkimuksessa, jossa tutkittiin CETI:n psykometrisia ominaisuuk-
sia, syntyy juuri Hawthorne-efektin kaltainen tilanne. Tämän kontrolloimiseksi tähän tutki-
mukseen osallistuneet kurssilaiset ja heidän läheisensä täyttivätkin jokaisella arviointikerralla
uudet kyselylomakkeet (myös Worrall ja Yiu 2000).
Viidentoista afaattisen kurssilaisen läheinen ei osallistunut kurssille lainkaan, mutta myös
heidän arviointinsa sekä kurssilla mukana olleen afaattisen keskustelukumppaninsa kommu-
nikointikyvystä että heidän omasta tukemiskeinojen käytöstään olivat mukana analyysissa.
Näissä vastauksissa afaattisten henkilöiden kommunikointikykyjen mahdollisten muutosten
voidaan katsoa johtuvan kommunikaatiokurssista. Sen sijaan näiden läheisten kommunikointi-
kykyjen mahdolliset muutokset eivät voi johtua heidän saamastaan ohjauksesta. Muutokset
voivat johtua siitä, että kurssille osallistuneen afaattisen keskusteluosapuolen käyttäytyminen
muuttui, tai siitä, että läheinen sai kommunikoinnin tukemiseen liittyvää ja afaattisen läheisensä
kommunikointikeinoihin liittyvää tietoa kurssilta lähetetystä kirjallisesta palautteesta.
Tulosten yleistettävyyttä arvioitaessa on otettava huomioon, että tutkittavien valinta ei ol-
lut satunnainen, vaan kyseessä oli luonnollinen ryhmä. Kurssit olivat Kelan kustantamia ja 80
prosenttia kurssipaikoista oli varattu Kelan määritelmän mukaisesti vaikeavammaisille hen-
kilöille. Aikaisemmin vaikeimmin vammaiset henkilöt on usein jätetty pois tutkittavien jou-
kosta, mutta tässä tutkimuksessa suurin osa tutkittavista oli nimenomaan vaikeavammaisia
henkilöitä. Tulosten mukaan siis myös vaikeavammaiset henkilöt hyötyvät tällaisesta
kuntoutuksesta ja heidän toiminnallinen kykynsä paranee Kelan järjestämän kuntoutuksen
tavoitteen mukaisesti. Tämän tutkimuksen tulokset ovat siis parhaiten yleistettävissä vaikea-
vammaisten afaattisten henkilöiden ja heidän läheistensä kuntoutumiseen.
7.8 Työn kliininen merkitys
Tämän tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää suunniteltaessa vaikeasti afaattisten henki-
löiden kommunikoinnin kuntoutusta ja sellaisia toimenpiteitä, joilla heille mahdollistetaan
keskusteleminen ja erilaiseen toimintaan osallistuminen. Tässä tutkimuksessa afaattiset hen-
kilöt saivat kommunikoinnin kuntoutusta useita tunteja päivässä ja sunnuntaita lukuun otta-
matta päivittäin. Tällaisella intensiivisellä ryhmäkuntoutuksella saatiinkin aikaan selkeää kun-
toutumista, vaikka kahden kurssijakson yhteenlaskettu pituus oli toisilla kurssilaisilla vain 14
ja toisilla 12 päivää.
Tässä tutkimuksessa kuntoutusvaikutuksen aikaansaamiseen lienee ollut merkitystä myös
sillä, että afaattisten henkilöiden kommunikointia tuettiin kaikissa kurssitilanteissa ja siis kai-
kenlaisissa vuorovaikutustilanteissa. On tärkeätä, että moniammatillinen kuntoutustyöryhmä
toimii samojen tavoitteiden mukaisesti. Kuntoutuksen intensiivisyys onkin osoittautunut erit-
täin merkitseväksi tekijäksi kuntoutumisessa (Holland ym. 1996; Hinckley ja Craig 1998;
Lehtihalmes 2003, 3). Toiminnallisten tavoitteiden saavuttamiseksi kuntoutuksen ei siis vält-
tämättä tarvitse kestää pitkään, kunhan se on intensiivistä, tavoitteellista, selkeästi suunnitel-
tua ja ulottuu kaikkiin päivittäisiin toimintoihin (myös Aten ym. 1982; Bollinger ym. 1993;
Avent ja Wetz 1996; Avent ym. 1998; Elman ja Bernstein-Ellis 1999b).
Sosiaalisen mallin mukaisesti ja tämän tutkimuksen tulosten perusteella vaikeasti afaattiset
henkilöt tarvitsevat kommunikointitaitojen kuntoutumisen ja kommunikoinnin mahdollista-
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miseksi yksilökuntoutuksen lisäksi myös ryhmäkuntoutusta. Vaikka Huberin työryhmän mu-
kaisessa mallissa ryhmäkuntoutusta suositellaan vasta vakiinnuttamis- tai sopeutumisvaiheessa
(ks. luku 3.3), tulisi sen tämän tutkimuksen tulosten perusteella toteutua jo ennen sitä (myös
Klippi 2003). Se nopeuttaa toiminnallisen kommunikointikyvyn paranemista. Ryhmäterapia
voidaankin toteuttaa yksilöterapian rinnalla, jolloin sekä yksilö- että ryhmäterapian edut voi-
daan hyödyntää (Sarno 1997).
Tämän tutkimuksen tulokset voidaan tulkita myös niin, että puheterapiassa ei pidä keskit-
tyä vain afaattisten henkilöiden kommunikointikykyjen muuttamiseen, vaan huomiota tulee
kiinnittää myös kommunikointia tukevan ”kompensatorisen” ympäristön rakentamiseen
(Simmons-Mackie 2000, 169). Osaavat keskustelukumppanit ovat osa tätä ”kompensatorista”
ympäristöä ja läheisten ohjaaminen kommunikoinnin tukemiseen on sen rakentamisen kul-
makiviä. Koska läheiset kuitenkin vähensivät kommunikoinnin tukemiskeinojen käyttöä kurssin
jälkeen, olisivat he mitä todennäköisimmin tarvinneet pidempiaikaista tai ylläpitävää kuntou-
tusta.
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella suosittelisinkin, että afasiaryhmiin osallistuisivat
myös läheisimmät keskustelukumppanit ja että he saisivat ohjausta afaattisen henkilön kom-
munikoinnin tukemiseen. Erityisesti erilaisten korvaavien kommunikointikeinojen käytön
harjoittelussa on tärkeää, että se tapahtuu luonnollisissa konteksteissa ja mielekkäistä aiheista
käytävissä keskustelutilanteissa (Simmons-Mackie 2000, 173; Pound ym. 2002, 37). Korvaa-
vien kommunikointikeinojen käyttöä kannattaa siis harjoitella niitä tarvitsevien afaattisten
henkilöiden kanssa, mutta ei mekaanisesti ilman kontekstia, vaan kontekstiin sidottuna ja
yhdessä keskustelukumppaneiden kanssa.
Lisäksi muiden, afaattisten henkilöiden kanssa tekemisissä olevien henkilöiden, kuten so-
siaali- ja terveysalan sekä monien palvelualojenkin työntekijöiden tulisi saada koulutusta vai-
keasti afaattisten henkilöiden kommunikoinnin tukemiseen. Näin toteutettaisiin yhteisöpoh-
jaisen ja sosiaalisen kuntoutusmallin tavoitetta poistaa afaattisten henkilöiden ympäristöstä
johtuvia, tässä tapauksessa keskustelukumppanin taitamattomuudesta mahdollisesti johtuvia
kommunikoinnin esteitä (Worrall ym. 2002).
Tämän tutkimuksen tuloksen mukaan iäkkäimpien kurssilaisten toiminnallisen kommuni-
kointikyvyn kuntoutuminen ei jatkunut kommunikaatiokurssin jälkeen samalla tavalla kuin
nuorimpien kurssilaisen kuntoutuminen. Näyttää siltä, että vaikeasti afaattisten henkilöiden
kommunikointikykyjen kehittyminen ja palautuneiden taitojen säilyminen edellyttää, että he
voivat lääkinnällisen kuntoutuksen vaiheen jälkeen osallistua sosiaaliseen toimintaan, jossa
osaavat keskustelukumppanit mahdollistavat heidän aktiivisen kommunikointinsa ja keskus-
teluun osallistumisensa (Kagan 1998; Simmons-Mackie 2000, 180–181; Pound ym. 2002).
Suomessa monilla paikallisilla aivohalvaus- ja afasiayhdistyksillä on afasiaryhmätoimintaa.
On mahdollista, että harvajaksoisuuden tai sisällöllisten puutteiden takia tällainen toiminta ei
kuitenkaan riitä ylläpitämään kuntoutumisessa saavutettua tilannetta tai tarjoa afaattisille hen-
kilöille riittäviä mahdollisuuksia osallistua keskusteluun ja ylläpitää sosiaalisia suhteita. Hy-
viä esimerkkejä tällaisesta toiminnasta, johon kokoonnutaan erilaisten aktiviteettien pariin ja
jossa toimivilla henkilöillä on taitoja tukea afaattisten henkilöiden kommunikointia onnistu-
neen vuorovaikutuksen mahdollistamiseksi, ovat Aphasia Institute Torontossa (Kagan 1998)
ja Connect Lontoossa (Van der Gaag ym. 2005). Tällaisessa toiminnassa toteutuu ICF-luo-
kituksen korostama mahdollisuus erilaiseen toimintaan ja osallistumiseen, ja mitä ilmeisim-
min se vaikuttaa myönteisesti myös afaattisten henkilöiden elämänlaatuun. Tällaisen toimin-
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nan järjestäminen edellyttää uusia ideoita kuntien terveys- ja sosiaalitoimesta vastaavilta ta-
hoilta (Sarno 1997; Kagan ja LeBlanc 2002).
Valtaistavaan kuntoutusmalliin kuuluu myös se, että afasian aiheuttamaa haittaa, kuntou-
tustarpeita ja myös kuntoutuksen vaikuttavuutta kysytään suoraan afaattisilta henkilöiltä it-
seltään sekä heidän läheisiltään. Terapian kuluessa olisikin hyödyllistä kerätä toistuvasti asiak-
kaan ja hänen läheisensä arvioita koetusta kommunikaatiohaitasta, kommunikoinnin sujumi-
sesta ja käytössä olevista kommunikointikeinoista. Näin kuntoutumisen mittariksi saataisiin
myös afaattisten henkilöiden ja heidän läheistensä subjektiiviset käsitykset tilanteesta. Lisäk-
si itsearviointi parantaa omien kommunikointikykyjen monitorointia, mikä saattaa johtaa
kommunikointikäyttäytymisen tietoiseen muuttamiseen. Vaikeasti afaattisten henkilöiden
mielipiteiden selvittämiseksi on huolehdittava siitä, että he saavat vastaamiseen tukea ja että
tutkimusvälineet on muokattu niin, että heidän on mahdollista ymmärtää kysymykset ja antaa
omat vastauksensa (Sarno 1997; Hilari ja Byng 2003).
Kommunikaatioaiheisten sopeutumisvalmennuskurssien kehittämistyölle tämä tutkimus on
ollut merkittävä. Tuloksen perusteella vahvistui se, että kurssin kohderyhmä on oikea. Kursseil-
lehan valitaan ne aivoverenkiertohäiriön sairastaneet henkilöt, jotka tarvitsevat puhetta tuke-
via ja korvaavia kommunikointikeinoja vaikean afasian tai dysartrian takia, sekä heidän omai-
sensa/läheisensä; Eniten kuntoutuksesta nimittäin hyötyivät juuri ne henkilöt, joilla oli käy-
tössään puhetta korvaavia kommunikointikeinoja ja joiden kommunikointia läheiset tästä syystä
tukivat (ks. luku 6.5.3).
Osa kurssilaisista pystyi kommunikoimaan ainakin kohtalaisen hyvin puheella, joten mitä
ilmeisimmin he eivät hyötyneet tämän tyyppisestä kuntoutuksesta yhtä paljon kuin ei-sanalli-
sia keinoja käyttävät kurssilaiset. Tämä tulos kannattaa ottaa huomioon valittaessa afaattisia
henkilöitä tällaiseen kuntoutukseen. Huolellisella valinnalla kuntoutus saadaan kohdistettua
juuri niille ihmisille, joille siitä on mahdollisimman paljon hyötyä. Kommunikaatiokurssien
jatkokehittelyssä kannattaa ottaa huomioon myös se, että läheisten tulisi voida osallistua kurs-
sille pidempään kuin mitä he nyt osallistuivat. Näin kurssiohjelmaan saataisiin lisää kaikkein
tärkeimmäksi osoittautunutta kommunikoinnin yhteistyön harjoittelua.
7.9 Jatkotutkimustarpeet
Vaikka tämä tutkimus toi lisätietoa sosiaalisen mallin mukaisen kuntoutuksen vaikutuksista
vaikeasti afaattisten henkilöiden kommunikointikykyjen paranemiseen, on tällainen tutkimus
kuitenkin vasta alussa (Van der Gaag ym. 2005; Alston ja Ferguson 2004). Kuntoutustoimen-
piteiden suunnittelua varten tarvitaan lisää tutkimusta siitä, miten osaavat keskustelukumppanit
ja kokonaisvaltaisen kommunikoinnin käyttö, sosiaaliset kontaktit ja mielekkääseen ryhmä-
toimintaan osallistuminen mahdollistavat vaikeasti afaattisten henkilöiden kommunikoinnin
ja keskusteluun osallistumisen sekä miten nämä toimenpiteet vaikuttavat heidän elämänsä
laatuun (Kagan 1998; Simmons-Mackie 2000, 180-181; Pound ym. 2002).
Ryhmätoimintaan osallistumisen on todettu parantavan afaattisten henkilöiden psykoso-
siaalista hyvinvointia (Hoen ym. 1997; Elman ja Bernstein-Ellis 1999a). Koska kommunikoin-
nin kuntoutuksen tarkoituksena oli tässä interventiossa tukea nimenomaan arjessa selviytymistä,
olisi läheisten ja afaattisen henkilöiden psykososiaalisen hyvinvoinnin mittaaminen saattanut
antaa tietoa siitä, vaikuttaako tällainen kuntoutus myös tähän seikkaan. Seuraavissa, asiakas-
lähtöisesti terapian hyötyä kartoittavissa tutkimuksissa myös tämä kannattaisi selvittää.
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Uudessa määritelmässä toiminnalliseen kommunikointikykyyn vaikuttavat yhteisöpohjaisen
ja sosiaalisen näkökulman mukaisesti paitsi afaattisten henkilöiden omat kommunikointikyvyt
myös heidän keskustelukumppaneidensa taidot (Byng ym. 2000, 53). Vaikka toiminnallisen
kommunikointikyvyn mittaamiseen on kehitetty mittareita (ks. luku 3.4), monet niistä eivät
mittaa toiminnallista kommunikointikykyä siinä laajuudessa kuin mitä sillä tällä hetkellä tar-
koitetaan. Laaja-alaisemmin määritellyn toiminnallisen kommunikointikyvyn tutkimiseen
sopivat tapaustutkimuksissa hyvin olemassa olevat Functional Communication Therapy Planner
–mittari (Worrall 2000a) ja keskustelunanalyysiin perustuvat menetelmät (Wilkinson ym. 1998;
Booth ja Perkins 1999; Booth ja Swabey 1999), mutta ryhmätutkimuksia varten tarvittaisiin
tämän asian selvittämiseen uudenlaisia mittareita.
Tämän tutkimuksen tulos vahvisti käsitystä siitä, että afasiakeskustelu on keskustelukump-
paneiden välistä yhteistyötä (Armstrong 1993, 281; Klippi 1996, 193; Korpijaakko-Huuhka
2003a, 169). Olisikin tärkeätä tutkia yksityiskohtaisemmin sekä afaattisen että ei-afaattisen
keskusteluosapuolen kommunikatiivisessa käyttäytymisessä kuntoutuksen myötä tapahtuvi-
en muutosten vaikutusta kommunikointiin ja sen onnistumiseen. Tätä tietoa voitaisiin hyö-
dyntää niin afaattisten henkilöiden, heidän ei-afaattisten keskustelukumppaneidensa kuin myös
ammattihenkilöiden ohjauksessa ja koulutuksessa.
Aikaisemmin on ajateltu, että keskustelijapersoonallisuus vaikuttaa siihen, minkälaisia
kommunikointikeinoja vaikeasti afaattinen henkilö sairastumisensa jälkeen käyttää (Green
1984; Klippi 1990; Worrall 2000a, 8). Olisikin mielenkiintoista verrata afaattisten henkilöi-
den aikaisempaa keskustelijapersoonallisuutta siihen, minkälaisia kommunikointikeinoja he
sairastumisensa jälkeen käyttävät ja miten heidän toiminnallinen kommunikointikykynsä ja
erilaisten kommunikointikeinojen käyttönsä muuttuu kuntoutuksen aikana. Tämä saattaisi
antaa lisätietoa siihen, minkä tyyppisistä korvaavista kommunikointikeinoista kukin kuntoutuja
hyötyisi eniten.
Tämän tutkimuksen metodilla ei voitu selvittää, kuntoutuvatko eri tavoin afaattisten henki-
löiden kommunikointikyvyt eri lailla tällaista kuntoutusmenetelmää käytettäessä. Tästä tie-
dosta olisi kuitenkin hyötyä kuntoutuksen suunnittelulle, sillä sen avulla tietynlaiset kuntoutus-
toimenpiteet voitaisiin suunnata oikeille kohderyhmille.
Koska käytin tämän tutkimuksen aineiston analyysissa vastausten keskiarvoja, eivät yksi-
lölliset erot tutkittavien kuntoutumisessa tulleet esille. On kuitenkin todennäköistä, että tällai-
sia yksilöllisiä eroja oli. Jatkotutkimuksessa olisikin syytä selvittää, miten yksittäisten tutkit-




Tämän väitöskirjatyön tarkoituksena on ollut selvittää uudenlaisen, sopeutumisvalmennuskurs-
silla toteutetun, kokonaisvaltaiseen kommunikointiin ja läheisen ohjaukseen perustuvan toi-
minnallisen afasiakuntoutusmenetelmän vaikuttavuutta. Kansainvälisen terveysjärjestön WHO:n
uuden ICF-luokituksen myötä syntynyt kuntoutuksen sosiaalinen ja yhteisöpohjainen malli ke-
hittyi hyvin voimakkaasti koko tämän seurantatutkimuksen ajan. Tämä malli auttoi minua työni
teoreettisessa jäsentämisessä ja vaikutti myös metodiini, keräsinhän aineistoni suoraan asiakkailta.
Sosiaalisen mallin mukaan vaikea afasia on kommunikointiongelma, joka estää afaattista
henkilöä keskustelemasta ja osallistumasta sosiaaliseen yhteydenpitoon (Sarno 1997). Tästä
syystä kommunikoinnin kuntoutuksen on oltava sellaista, että tuo osallistuminen tulee uudel-
leen mahdolliseksi. Siksi kuntoutuksella tulee pyrkiä sekä parantamaan afaattisen henkilön
kommunikointikykyä että vähentämään ja poistamaan hänen ympäristöstään johtuvia kommu-
nikoinnin esteitä. Tässä tutkimuksessa näihin tavoitteisiin pyrittiin aktivoimalla afaattisia henki-
löitä erilaisten kommunikointikeinojen käyttöön, tarjoamalla heille mielekkäitä tapoja sosiaali-
seen vuorovaikutukseen ja lisäämällä heidän keskustelukumppaneidensa kommunikointitaitoja.
Tutkimuksen tulosten perusteella voidaan esittää seuraavat päätelmät:
1. Vaikeasti afaattisten henkilöiden kommunikoinnin kuntoutuksesta on hyötyä, jos kuntou-
tujat ja kuntoutuksen tavoitteet määritellään täsmällisesti ja valitaan teoreettisesti perus-
tellut kuntoutustoimenpiteet tavoitteiden saavuttamiseksi.
2. Kokonaisvaltaisesta kommunikoinnin kuntoutuksesta ja erityisesti puhetta tukevien ja kor-
vaavien kommunikointikeinojen käyttöön tähtäävästä kuntoutuksesta on vaikeasti afaat-
tisille henkilöille hyötyä, jos kuntoutukseen osallistuu myös läheinen keskustelukumppani
ja hänkin oppii sekä käyttämään näitä keinoja että tukemaan afaattisen henkilön kommuni-
kointia niiden avulla.
3. Läheisten kyky tukea afaattisen keskustelukumppaninsa kommunikointia lisääntyy ja
kommunikointia haittaavat toimintatavat vähenevät kuntoutuksen myötä. Läheiset tarvit-
sevat kuitenkin riittävän pitkän ajan, jotta afaattisen henkilön kommunikointia tukevien
keinojen käyttö vakiintuu.
4. Kokonaisvaltaisesta kommunikoinnin ryhmäkuntoutuksesta on afaattisille henkilöille hyö-
tyä jo varhaisemmassa vaiheessa kuin vasta yksilöterapiaa seuraavissa vakiinnuttamis- tai
sopeutumisvaiheissa, jolloin ryhmäkuntoutus tällä hetkellä yleensä toteutuu. Ryhmä-
kuntoutusta kannattaa järjestää jo pian sairastumisen jälkeen, sillä se nopeuttaa toiminnal-
lisen kommunikointikyvyn kuntoutumista. Tällaisesta kuntoutuksesta on kuitenkin hyö-
tyä vielä vuosienkin kuluttua sairastumisesta.
5. Vähäiset sosiaaliset kontaktit ja kommunikointimahdollisuudet saattavat estää vaikeasti
afaattisten henkilöiden kommunikointikyvyn kuntoutumista ja saavutettujen taitojen säi-
lymistä. Erityisesti tämä näkyy iäkkäimpien henkilöiden kohdalla, joten varsinkin heille
tulisi järjestää mahdollisuuksia osallistua kodin ulkopuolella tapahtuvaan sosiaaliseen vuo-
rovaikutukseen ja erilaiseen toimintaan.
6. Valtaistavan kuntoutusmallin mukaisesti kuntoutuksen suunnittelussa ja sen tulosten ar-
vioinnissa tulee ottaa huomioon asiakkaiden ja heidän läheistensä tarpeet ja mielipiteet.
Vaikeasti afaattiset henkilöt pystyvät osallistumaan näihin arviointeihin, jos mittareita ke-
hitettäessä ja arviointeja tehtäessä kiinnitetään huomiota siihen, että he ymmärtävät kysy-
mykset ja pystyvät antamaan niihin omat vastauksensa.
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LIITTEET
LIITE 1: Kommunikaatiokurssin toiminnot
Toiminto Määrä
Neljän hengen puheterapiaryhmät afaattisille kurssilaisille 4 (kesto 45 tai 90 min.)
Kaikille afaattisille kurssilaisille yhteiset kommunikointiryhmät 4
Tietokoneavusteiset kuntoutusryhmät afaattisille kurssilaisille 3
Fysioterapiaryhmät 3
Allasvoimistelu 1
Itsenäisen asioinnin harjoittelu kaupungilla 1
Luennot afasiasta ja tulkkipalvelusta afaattisille kurssilaisille 1 + 1
Luento afasiasta sekä puhetta tukevista
ja korvaavista kommunikointikeinoista läheisille 1 + 1
Sosiaalityöntekijän ja neurologin luennot 1 + 1
Läheisten ja afaattisten henkilöiden yhteiset kommunikointiharjoitukset 3
Pariharjoitukset puheterapiaryhmissä 3
Läheisten keskusteluryhmä jatko-osalla
(puheterapeutti tai psykologi) 3
Parikohtaiset palautekeskustelut puheterapeutin kanssa * 2
Mahdollisuus palautekeskusteluun psykologin kanssa (jatko-osa) 1
Tutkimuksen aikana toteutettujen seitsemän kommunikaatiokurssin ohjelmarakenne oli sisällöltään sa-
manlainen, mutta eri toimintaryhmien määrät saattoivat hieman vaihdella. Koska kurssien ohjelmassa
otettiin huomioon kyseiselle kurssille osallistuneiden henkilöiden tarpeet ja kurssin kulku, saattoi joillakin
kursseilla esimerkiksi olla yksi puheterapiaryhmäkerta enemmän ja vastaavasti yksi fysioterapiakerta
vähemmän kuin toisilla kursseilla. Lisäksi erilaisten toimintaryhmien määrään vaikutti se, oliko kysees-
sä 7 + 7 vuorokauden vai 8 + 4 vuorokauden kurssi. Kaksi seitsemänpäiväistä jaksoa sisältäneillä kurs-
seilla afaattisilla henkilöillä oli puheterapiaryhmiä, fysioterapiaryhmiä ja tietokoneavusteista kuntou-
tusta hieman enemmän kuin 8 + 4 vuorokauden mittaisilla kursseilla. Läheisillä oli puolestaan näillä
kursseilla vähemmän pariharjoituksia afaattisen keskustelukumppaneidensa kanssa.
* Ensimmäisen kurssijakson päätteeksi käytiin parikohtaiset palautekeskustelut, joissa kerrattiin keskustelijoi-
ta auttavat kommunikointikeinot. Samalla sovittiin kurssin välitehtävästä, eli valittiin se kommunikointi-
keino, jota parin kannatti harjoitella tai käyttää eniten. Samassa yhteydessä keskusteltiin vielä tutkimusai-
neiston keräämisestä ja sekä afaattiset kurssilaiset että läheiset allekirjoittivat tutkimusluvan. Jatko-osan vii-
meisenä päivänä pidetyssä palautekeskustelussa käytiin läpi ne kommunikointikeinot, jotka olivat kurssilais-
ten omasta ja puheterapeutin mielestä parhaiten toimivia. Lisäksi keskusteltiin kommunikoinnin kuntoutuk-
seen mahdollisesti liittyvistä jatkotoimenpiteistä ja suosituksista.
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LIITE 2: Afaattisten kurssilaisten ja heidän läheistensä tutkimuslupalomake
LUPA
Annan Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry:n puheterapeuteille, Pirkko Rautakoskelle ja N. N:lle luvan
käyttää Aivohalvaus- ja dysfasialiittoon kurssihakemuksen yhteydessä toimitettuja, sairastumiseeni/
omaiseni sairastumiseen liittyviä tietoja.  Lupa koskee myös kommunikaatiokurssille täytettyjä CETI-
lomakkeen (kommunikaation tehokkuuden arviointi) ja muiden kyselykaavakkeiden tietojen käyttöä.
Tietoja käsitellään täysin nimettöminä.






Pirkko Rautakoski N. N.
puheterapeutti puheterapeutti
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LIITE 3: Läheisten kahden ensimmäisen arvioinnin tulokset ja erojen merkitsevyys
Taulukko 1. Afaattisten henkilöiden toiminnallinen kommunikointikyky läheisten kahden ensimmäisen
arvioinnin mukaan
Mittaus 1. (n=26) 2. (n=26)
ka kh vv ka kh vv
Kommunikaatioindeksi 42,1 14,1 18,1-72,5 43,4 16,0 16,4-77,3
ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, vv = vaihteluväli
Taulukko 2. Kommunikoinnin tukemiskeinojen käyttö läheisten kahden ensimmäisen arvioinnin
mukaan
Mittaus 1. (n=26) 2. (n=26)
Läheisten
kommunikointikeinoindeksi ka kh vv ka kh vv
63,8 14,8 30,1-90,1 67,4 12,8 43,4-88,9
ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, vv = vaihteluväli
Taulukko 3. Afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käyttö läheisten kahden ensim-
mäisen arvioinnin mukaan
Mittaus 1. (n=26) 2. (n=26)
Kommunikointikeinoindeksi ka kh vv ka kh vv
33,7 12,7 7,2-56,5 39,4 * 15,8 15,8-76,0
* p<.01,  ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, vv = vaihteluväli
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LIITE 4: Kurssikutsun yhteydessä läheisille postitettujen alkumittauksen
tutkimuslomakkeiden oheiskirje
Hyvä vastaanottaja, kommunikaatiokurssilaisen omainen/läheinen!
Omaisenne/läheisenne on valittu Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry:n kommunikaatiokurssille, joka pi-
detään Turussa Erityisosaamiskeskus Suvituulessa. Kurssin tarkoituksena on rohkaista afaatikkoja kom-
munikoimaan omalla puheellaan ja aktivoida käyttämään myös puhetta tukevia ja korvaavia kommuni-
kointikeinoja.
Kurssin puheterapiatilanteita varten ja kurssin hyödyllisyyden arvioimiseksi tarvitsisimme nyt Teiltä
tietoa siitä, millä keinoilla omaisenne/läheisenne tällä hetkellä kertoo asiansa ja millainen puhuja hän oli
ennen sairastumistaan. Lisäksi meille olisi suurta hyötyä, jos kuulisimme miten Te olette joutunut muut-
tamaan omaa keskustelutapaanne omaisenne sairastumisen jälkeen.
Tätä varten toivomme teidän täyttävän oheiset arviointilomakkeet. Lomakkeita on monta, mutta olisim-
me hyvin kiitollisia, jos jaksaisitte täyttää ne. Olkaa hyvä ja tutustukaa lomakkeisiin ja niiden täyttö-
ohjeisiin huolellisesti ennen täyttämistä. Jos haluatte kysyä jotakin lomakkeisiin liittyvää, voitte soittaa
puheterapeutille, jonka puhelinnumeron löydätte tämän lomakkeen alareunasta. Ennen kurssin alkua
otamme Teihin vielä puhelimitse yhteyttä.
Kurssilaiset täyttävät samantapaisia asioita sisältävän, kuvamuotoon tehdyn lomakkeen täällä kurssin
alkaessa, yhdessä puheterapeutin kanssa.
Samantapaisia lomakkeita tullaan lähettämään Teille uudestaan kolme kuukautta kurssin jälkeen. Täl-
löin voimme arvioida, minkälaista hyötyä kurssistamme on läheisellenne ollut.
PALAUTUS: Toivoisimme Teidän palauttavan nämä lomakkeet täytettyinä kolmen päivän sisällä
tämän kirjeen saapumisesta. Ohessa on valmiiksi leimattu kirjekuori, joten voitte pudottaa sen
suoraan keltaiseen postilaatikkoon. Postimerkkejä ei tarvita.
Kiitos paljon avustanne!





LIITE 5: Puoli vuotta kurssin jälkeen läheisille postitettujen
loppumittauksen tutkimuslomakkeiden oheiskirje
Turku
HEI TAAS KURSSILAISET JA OMAISET/LÄHEISET!
Loppukesän terveiset täältä Suvituulesta Turusta!
Osallistuitte Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry:n järjestämälle kommunikaatiokurssille Suvituulessa Tu-
russa 7-14.11.2000 ja 8-11.1.2001.
Tämän kurssin yhteydessä pyysimme omaisia/läheisiä jo kaksi kertaa täyttämään oheiset arviointi-
lomakkeet.  Kiitos tästä vaivannäöstänne!
Kurssilaiset täyttivät nämä lomakkeet kurssipaikalla puheterapeutin haastattelussa. Kiitos myös heille.
Nyt on tullut viimeisen arvioinnin aika. Haluamme kehittää kommunikaatiokurssejamme edelleen ja
saada tutkimustietoa afasian kuntoutuksen edistämiseksi, joten rohkenemme pyytää omaisia/läheisiä
täyttämään samat arviointilomakkeet vielä tämän yhden kerran.
On tärkeää, että lomakkeet täyttää sama henkilö kuin aikaisemminkin,
lomakkeet aikaisemmin täyttäneen läheisen nimi.
Tämän arviointinne perusteella voimme nähdä, onko kommunikaatiotilanteissa tapahtunut pysyviä
muutoksia, vai ovatko mahdolliset muutokset kestäneet vain jonkin aikaa kurssin jälkeen. Tiedoista
kootaan tutkimusraportti, joten arviointinne on meille hyvin arvokas!
Myös kurssilaisia tullaan haastattelemaan vielä kerran ja haastattelun yhteydessä täytetään samat arviointi-
lomakkeet kuin aiemmin. Olisin kiitollinen, jos voisin puhelimitse sopia henkilökohtaisista käynneistä
luonanne tätä haastattelua varten. Otan Teihin henkilökohtaisesti yhteyttä puhelimitse, sopivien aikojen
löytämiseksi.
Tässä kirjeessä olevat omaisten/läheisten vastauslomakkeet voi palauttaa suoraan minulle tulles-
sani luoksenne haastattelukäynnille, joten niitä ei tarvitse postittaa erikseen.
PALJON KIITOKSIA VAIVANNÄÖSTÄNNE JA AJANKÄYTÖSTÄNNE!
Puheterapeutti Pirkko Rautakoski
































































































































LIITE 6: Toiminnallisen kommunikointikykymittarin (CETI) vastauksista
muodostuneet faktorit, kolmen faktorin varimax-ratkaisu
H² = kommunaliteetti eli muuttujien varianssien selitysosuus (kuinka suuren osan kaikki faktorit yhdes-
sä selittävät ko. muuttujasta)
Taulukko 1. Läheisten alkumittauksen CETI-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. H²
Osiot
1. Pystyy kiinnittämään toisen henkilön huomion halutessaan. .01 .66 .22 .49
2. Pystyy osallistumaan itseään koskevaan ryhmäkeskusteluun. .64 .19 .51 .71
3. Pystyy vastaamaan asianmukaisesti sellaisiin kysymyksiin,
joihin vastataan vain kyllä tai ei (myös elevastaus hyväksytään). .15 .27 .82 .77
4. Pystyy kuvaamaan omia tunnetilojaan. .16 .72 .27 .61
5. Pystyy osoittamaan, että on ymmärtänyt, mitä hänelle on sanottu. -.15 .59 .63 .77
6. Pystyy osallistumaan kahvipöytäkeskusteluun
ystävien tai naapureiden kanssa (sairaalassa tai kotona). .59 .27 .58 .76
7. Pystyy osallistumaan kahdenkeskiseen keskusteluun
teidän kanssanne. .47 .45 .39 .57
8. Ollessaan kasvokkain tutun henkilön kanssa,
pystyy sanomaan hänen nimensä. .47 .11 .67 .68
9. Pystyy kuvaamaan kipujaan tai vaivojaan. .28 .52 .49 .59
10. Pystyy aloittamaan ja jatkamaan keskustelua. .54 .77 .12 .90
11. Pystyy ilmaisemaan itseään muutenkin
kuin puheella (myös kyllä ja ei -vastauksin). .27 .19 .57 .43
12. Pystyy aloittamaan keskustelun muidenkin
kuin lähisukulaisten kanssa. .49 .72 .19 .79
13. Ymmärtää kirjoitusta. .81 -.08 .18 .69
14. Pystyy vilkkaaseen keskusteluun, jossa on paljon osanottajia. .77 .40 .18 .79
15. Pystyy osallistumaan keskusteluun vieraidenkin kanssa. .61 .65 .13 .81
16. Pystyy kuvailemaan ja keskustelemaan asioista yksityiskohtaisesti. .82 .34 .22 .83
Faktorit:1=vaativa kommunikointi, 2=osallistuminen , 3=niukka ilmaisu
Taulukko 2. Läheisten välimittauksen CETI-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. H²
Osiot
1. Pystyy kiinnittämään toisen henkilön huomion halutessaan. .18 .72 .18 .58
2. Pystyy osallistumaan itseään koskevaan
ryhmäkeskusteluun. .53 .41 -.24 .50
3. Pystyy vastaamaan asianmukaisesti sellaisiin kysymyksiin,
joihin vastataan vain kyllä tai ei (myös elevastaus hyväksytään). .05 .82 .06 .68
4. Pystyy kuvaamaan omia tunnetilojaan. .44 .55 -.29 .58
5. Pystyy osoittamaan, että on ymmärtänyt, mitä hänelle on sanottu. -.04 .85 .09 .73
6. Pystyy osallistumaan kahvipöytäkeskusteluun
ystävien tai naapureiden kanssa (sairaalassa tai kotona). .54 .60 .16 .68
7. Pystyy osallistumaan kahdenkeskiseen keskusteluun
teidän kanssanne. .58 .55 -.06 .64
8. Ollessaan kasvokkain tutun henkilön kanssa,
pystyy sanomaan hänen nimensä. .59 .20 .51 .65
9. Pystyy kuvaamaan kipujaan tai vaivojaan. .61 .39 .08 .53
10. Pystyy aloittamaan ja jatkamaan keskustelua. .81 .22 .15 .73
11. Pystyy ilmaisemaan itseään muutenkin
kuin puheella (myös kyllä ja ei –vastauksin). .27 .61 .17 .47
12. Pystyy aloittamaan keskustelun muidenkin
kuin lähisukulaisten kanssa. .78 .34 .15 .75
13. Ymmärtää kirjoitusta. .01 .19 .87. .79
14. Pystyy vilkkaaseen keskusteluun, jossa on paljon osanottajia. .83 -.09 .11 .71
15. Pystyy osallistumaan keskusteluun vieraidenkin kanssa. .89 .21 -.03 .83
16. Pystyy kuvailemaan ja keskustelemaan asioista yksityiskohtaisesti.  .81 .02 -.09 .66
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Taulukko 3. Läheisten loppumittauksen CETI-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. H²
Osiot
1. Pystyy kiinnittämään toisen henkilön huomion halutessaan. .27 .02 .74 .62
2. Pystyy osallistumaan itseään koskevaan ryhmäkeskusteluun. .78 .08 .11 .63
3. Pystyy vastaamaan asianmukaisesti sellaisiin kysymyksiin,
joihin vastataan vain kyllä tai ei (myös elevastaus hyväksytään). .10 .21 .82 .73
4. Pystyy kuvaamaan omia tunnetilojaan. .80 .02 .15 .66
5. Pystyy osoittamaan, että on ymmärtänyt, mitä hänelle on sanottu. .12 .05 .88 .78
6. Pystyy osallistumaan kahvipöytäkeskusteluun
ystävien tai naapureiden kanssa (sairaalassa tai kotona). .84 .32 .15 .83
7. Pystyy osallistumaan kahdenkeskiseen keskusteluun
teidän kanssanne. .81 .08 .12 .67
8. Ollessaan kasvokkain tutun henkilön kanssa,
pystyy sanomaan hänen nimensä. .10 .63 .35 .54
9. Pystyy kuvaamaan kipujaan tai vaivojaan. .72 .00 .13 .54
10. Pystyy aloittamaan ja jatkamaan keskustelua. .81 .41 .17 .86
11. Pystyy ilmaisemaan itseään muutenkin
kuin puheella (myös kyllä ja ei –vastauksin). .48 .31 .20 .37
12. Pystyy aloittamaan keskustelun muidenkin
kuin lähisukulaisten kanssa. .70 .37 .31 .72
13. Ymmärtää kirjoitusta. .02 .83 .02 .69
14. Pystyy vilkkaaseen keskusteluun, jossa on paljon osanottajia. .45 .71 -.06 .71
15. Pystyy osallistumaan keskusteluun vieraidenkin kanssa. .57 .52 .28 .67
16. Pystyy kuvailemaan ja keskustelemaan asioista yksityiskohtaisesti.  .59 .39 -.10 .49
Taulukko 4. Afaattisten kurssilaisten alkumittauksen CETI-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. H²
Osiot
1. Pystytkö kiinnittämään toisen henkilön huomion halutessasi? .14 .55 .43 .50
2. Pystytkö osallistumaan sinua koskevaan ryhmäkeskusteluun? .17 .23 .72 .61
3. Pystytkö vastaamaan kyllä ja ei ? .27 .74 -.08 .63
4. Pystytkö kuvaamaan omia tunnetilojasi? .34 -.17 .45 .34
5. Pystytkö osoittamaan, että olet ymmärtänyt mitä sinulle on
sanottu? -.05 .51 .14 .28
6. Pystytkö osallistumaan kahvipöytäkeskusteluun
ystävien tai naapureiden kanssa? .14 .20 .65 .49
7. Pystytkö osallistumaan kahdenkeskiseen keskusteluun? .74 .34 .13 .69
8. Ollessasi kasvokkain tutun henkilön kanssa,
pystytkö sanomaan hänen nimensä? .13 .83 .24 .76
9. Pystytkö kuvaamaan kipuja ja vaivoja? -.07 .42 .56 .49
10. Pystytkö aloittamaan ja jatkamaan keskustelua? .76 .08 .14 .60
11. Pystytkö ilmaisemaan itseäsi muutenkin kuin puheella? .06 .04 .61 .38
12. Pystytkö aloittamaan keskustelun muidenkin kuin
lähisukulaisten kanssa? .56 .11 .14 .35
13. Ymmärrätkö kirjoitusta? .56 -.04 -.14 .33
14. Pystytkö vilkkaaseen keskusteluun, jossa on paljon osanottajia? .71 -.38 .32 .75
15. Pystytkö osallistumaan keskusteluun vieraidenkin kanssa? .73 .18 .12 .59
16. Pystytkö kuvailemaan ja keskustelemaan asioista
yksityiskohtaisesti? .85 .09 .21 .77
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Taulukko 5. Afaattisten kurssilaisten välimittauksen CETI-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. H²
Osiot
1. Pystytkö kiinnittämään toisen henkilön huomion halutessasi? .27 .76 .06 .65
2. Pystytkö osallistumaan sinua koskevaan ryhmäkeskusteluun? .30 .53 .23 .43
3. Pystytkö vastaamaan kyllä ja ei ? .18 .84 .07 .73
4. Pystytkö kuvaamaan omia tunnetilojasi? .22 .75 .19 .64
5. Pystytkö osoittamaan, että olet ymmärtänyt mitä sinulle on
sanottu? .13 .80 -.05 .66
6. Pystytkö osallistumaan kahvipöytäkeskusteluun
ystävien tai naapureiden kanssa? .65 .08 .35 .55
7. Pystytkö osallistumaan kahdenkeskiseen keskusteluun? .69 .25 .14 .55
8. Ollessasi kasvokkain tutun henkilön kanssa,
pystytkö sanomaan hänen nimensä? .12 .14 .83 .72
9. Pystytkö kuvaamaan kipuja ja vaivoja? .00 .30 .74 .63
10. Pystytkö aloittamaan ja jatkamaan keskustelua? .74 .25 .23 .67
11. Pystytkö ilmaisemaan itseäsi muutenkin kuin puheella? .16 .37 .22 .21
12. Pystytkö aloittamaan keskustelun muidenkin
kuin lähisukulaisten kanssa? .40 -.13 .73 .71
13. Ymmärrätkö kirjoitusta? .45 .25 .25 .33
14. Pystytkö vilkkaaseen keskusteluun, jossa on paljon osanottajia? .86 .18 -.03 .77
15 Pystytkö osallistumaan keskusteluun vieraidenkin kanssa? .73 .27 .12 .62
16.  Pystytkö kuvailemaan ja keskustelemaan asioista
yksityiskohtaisesti? .80 .22 .00 .68
Taulukko 6. Afaattisten kurssilaisten loppumittauksen CETI-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. H²
Osiot
1. Pystytkö kiinnittämään toisen henkilön huomion halutessasi? .67 .27 .22 .57
2. Pystytkö osallistumaan sinua koskevaan ryhmäkeskusteluun? .59 .41 .22 .56
3. Pystytkö vastaamaan kyllä ja ei ? .70 .30 -.23 .63
4. Pystytkö kuvaamaan omia tunnetilojasi? .53 .47 -.05 .51
5 Pystytkö osoittamaan, että olet ymmärtänyt mitä sinulle on
sanottu? .54 .00 .02 .29
6. Pystytkö osallistumaan kahvipöytäkeskusteluun
ystävien tai naapureiden kanssa? .34 .71 .00 .63
7. Pystytkö osallistumaan kahdenkeskiseen keskusteluun? .41 .63 .19 .61
8. Ollessasi kasvokkain tutun henkilön kanssa,
pystytkö sanomaan hänen nimensä? .54 .18 .29 .40
9. Pystytkö kuvaamaan kipuja ja vaivoja? .68 -.12 .38 .62
10. Pystytkö aloittamaan ja jatkamaan keskustelua? .28 .81 .15 .75
11. Pystytkö ilmaisemaan itseäsi muutenkin kuin puheella? .46 .39 .13 .39
12. Pystytkö aloittamaan keskustelun muidenkin
kuin lähisukulaisten kanssa? .16 .32 .75 .68
13. Ymmärrätkö kirjoitusta? .28 -.24 .61 .52
14. Pystytkö vilkkaaseen keskusteluun, jossa on paljon osanottajia. -.18 .77 .31 .72
15. Pystytkö osallistumaan keskusteluun vieraidenkin kanssa? -.04 .45 .68 .66
16. Pystytkö kuvailemaan ja keskustelemaan asioista
yksityiskohtaisesti? .07 .17 .77 .63
142
LIITE 7. Kommunikoinnin vaivattomuusmittarin (KOVA) vastauksista
muodostuneet faktorit, kahden faktorin varimax-ratkaisu
H² = kommunaliteetti eli muuttujien varianssien selitysosuus (kuinka suuren osan kaikki faktorit yhdes-
sä selittävät ko. muuttujasta)
Taulukko 1. Afaattisten kurssilaisten alkumittauksen KOVA-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. H²
Osiot
1. Kuinka helpolta tuntuu vaihtaa ajatuksia perheenjäsenenne kanssa? .18 .87 .79
2. Kuinka helpolta tuntuu vaihtaa ajatuksia oudon ihmisen kanssa? .79 .32 .72
3. Kuinka varma olette, että onnistutte kertomaan perheenjäsenellenne
tai ystävällenne sen mitä haluatte? .54 .55 .59
4. Kuinka varma olette, että onnistutte kertomaan oudolle ihmiselle
sen mitä haluatte? .81 .27 .72
5. Kuinka hyvin läheiset ystävät ”tietävät mitä tehdä” kun
kommunikoivat (keskustelevat) kanssanne? .50 .49 .49
6. Kuinka hyvin oudot ihmiset ”tietävät mitä tehdä” kun
kommunikoivat (keskustelevat) kanssanne? .80 .28 .71
7. On niin paljon mitä haluaisitte sanoa… kuinka hyvin se onnistuu
perheenjäsenen/ystävän kanssa…? .61 .48 .60
8. On niin paljon mitä haluaisitte sanoa… kuinka hyvin se onnistuu
oudon ihmisen kanssa…? .76 .34 .69
9. Kuinka hyvä olette ”aloittamaan” keskustelun perheenjäsenenne tai
ystävänne kanssa? .24 .80 .69
10. Kuinka hyvä olette ”aloittamaan” keskustelun oudon ihmisen
kanssa? .84 .22 .75
11. Kuinka hyvin hoidatte oman osuutenne keskustelussa
perheenjäsenenne tai ystävänne kanssa? .45 .67 .64
12 Kuinka hyvin hoidatte oman osuutenne keskustelussa oudon
ihmisen kanssa? .77 .32 .69
Taulukko 2. Afaattisten kurssilaisten välimittauksen KOVA-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. H²
Osiot
1. Kuinka helpolta tuntuu vaihtaa ajatuksia perheenjäsenenne kanssa? .17 .79 .65
2. Kuinka helpolta tuntuu vaihtaa ajatuksia oudon ihmisen kanssa? .67 .43 .63
3. Kuinka varma olette, että onnistutte kertomaan perheenjäsenellenne
tai ystävällenne sen mitä haluatte? .11 .75 .58
4. Kuinka varma olette, että onnistutte kertomaan oudolle ihmiselle
sen mitä haluatte? .85 .16 .75
5. Kuinka hyvin läheiset ystävät ”tietävät mitä tehdä” kun
kommunikoivat (keskustelevat) kanssanne? .20 .82 .70
6. Kuinka hyvin oudot ihmiset ”tietävät mitä tehdä” kun
kommunikoivat (keskustelevat) kanssanne? .78 .28 .68
7. On niin paljon mitä haluaisitte sanoa… kuinka hyvin se onnistuu
perheenjäsenen/ystävän kanssa…? .41 .77 .76
8. On niin paljon mitä haluaisitte sanoa… kuinka hyvin se onnistuu
oudon ihmisen kanssa…? .74 .20 .59
9. Kuinka hyvä olette ”aloittamaan” keskustelun perheenjäsenenne
tai ystävänne kanssa? .37 .66 .57
10. Kuinka hyvä olette ”aloittamaan” keskustelun oudon
ihmisen kanssa? .82 .24 .73
11. Kuinka hyvin hoidatte oman osuutenne keskustelussa
perheenjäsenenne tai ystävänne kanssa? .32 .84 .80
12 Kuinka hyvin hoidatte oman osuutenne keskustelussa
oudon ihmisen kanssa? .85 .23 .78
Faktorit: 1=outojen kanssa kommunikointi,  2=tuttujen kanssa kommunikointi
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Taulukko 3. Afaattisten kurssilaisten loppumittauksen KOVA-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. H²
Osiot
1. Kuinka helpolta tuntuu vaihtaa ajatuksia perheenjäsenenne kanssa? .01 .90 .81
2. Kuinka helpolta tuntuu vaihtaa ajatuksia oudon ihmisen kanssa? .78 .24 .67
3. Kuinka varma olette, että onnistutte kertomaan perheenjäsenellenne
tai ystävällenne sen mitä haluatte? .20 .80 .68
4. Kuinka varma olette, että onnistutte kertomaan oudolle
ihmiselle sen mitä haluatte? .79 .21 .67
5. Kuinka hyvin läheiset ystävät ”tietävät mitä tehdä” kun
kommunikoivat (keskustelevat) kanssanne? .02 .66 .44
6. Kuinka hyvin oudot ihmiset ”tietävät mitä tehdä” kun
kommunikoivat (keskustelevat) kanssanne? .79 -.04 .63
7. On niin paljon mitä haluaisitte sanoa… kuinka hyvin se onnistuu
perheenjäsenen/ystävän kanssa…? .15 .71 .53
8. On niin paljon mitä haluaisitte sanoa… kuinka hyvin se onnistuu
oudon ihmisen kanssa…? .81 .14 .68
9. Kuinka hyvä olette ”aloittamaan” keskustelun perheenjäsenenne
tai ystävänne kanssa? .24 .79 .68
10. Kuinka hyvä olette ”aloittamaan” keskustelun
oudon ihmisen kanssa? .89 .13 .91
11. Kuinka hyvin hoidatte oman osuutenne keskustelussa
perheenjäsenenne tai ystävänne kanssa? .22 .72 .57
12. Kuinka hyvin hoidatte oman osuutenne keskustelussa
oudon ihmisen kanssa? .78 .19 .64
Faktorit: 1=outojen kanssa kommunikointi,  2=tuttujen kanssa kommunikointi
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LIITE 8: Erilaisten kommunikointikeinojen käytön mittarin (AKE) vastauksista
muodostuneet faktorit, neljän faktorin varimax-ratkaisu
H² = kommunaliteetti eli muuttujien varianssien selitysosuus (kuinka suuren osan kaikki faktorit yhdes-
sä selittävät ko. muuttujasta)
Taulukko 1. Läheisten alkumittauksen AKE-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. 4. H²
Osiot
1. Kertovaa puhetta -.28 .13 .83 -.13 .80
2. Lauseita -.14 .13 .92 -.02 .89
3. Yksittäisiä sanoja .08 .06 .73 .24 .61
4. Äänenpainoja ja äänensävyjä .22 .12 .37 -.63 .60
5. Kirjoittamista (sanan alkuja tai kokonaisia sanoja) .33 .01 -.04 .50 .36
6. Osoittamista ja näyttämistä (ympäristöstä, esineistä,
lehdistä, kartoista, kalenterista, puhelinluettelosta jne.) .60 -.24 -.19 .05 .45
7. Eleitä, joista tietää mitä hän tarkoittaa .68 -.48 -.08 -.24 .75
8. Ilmeitä ja muuta ”kehon kieltä”, esim. tunneilmaisuja .61 -.26 -.12 -.43 .64
9. Ikään kuin näyttelemistä (pantomiimi) .83 -.04 -.10 -.08 .71
10. Piirtämistä .74 .13 -.07 .11 .58
11. Valokuvista osoittamista .69 .16 .02 .12 .52
12. Hänelle valmistettua kuvallista taulua tai kuvavihkoa -.13 -.04 .11 .64 .45
13. Kirjoitetuista sanalistoista osoittamista .29 -.02 .24 .31 .24
14. Viittomia .56 -.05 .28 .24 .45
15. Teknistä apuvälinettä; puhe- tai kirjoituslaitetta -.19 .83 -.03 .02 .73
16. Tietokonetta -.01 .86 -.08 .07 .75
18. Käyttää puhelinta .21 .72 .42 -.12 .75
19. Käyttää puhevammaisten tulkkipalvelua .20 .21 .05 .61 .46
20. Hoitaa itsenäisesti asioitaan esim. lääkärissä,
 virastoissa, kaupassa -.04 .69 .26 .03 .55
Faktorit: 1= spontaanit korvaavat kommunikointikeinot 2= itsenäisyys , 3=puheilmaisu,
4=apuvälinekommunikointi
Taulukko 2. Läheisten välimittauksen AKE-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. 4. H²
Osiot
1. Kertovaa puhetta .09 -.12 .76 -.21 .60
2. Lauseita .03 .02 .83 -.16 .71
3. Yksittäisiä sanoja .02 .18 .37 .11 .18
4. Äänenpainoja ja äänensävyjä .62 .12 .42 .00 .58
5. Kirjoittamista (sanan alkuja tai kokonaisia sanoja) .32 .28 -.08 .75 .74
6. Osoittamista ja näyttämistä (Ympäristöstä, esineistä,
lehdistä, kartoista, kalenterista, puhelinluettelosta jne.) .73 .38 .24 -.24 .79
7. Eleitä, joista tietää mitä hän tarkoittaa .79 -.06 -.19 .09 .68
8. Ilmeitä ja muuta ”kehon kieltä”, esim. tunneilmaisuja .85 -.06 .06 .05 .73
9. Ikään kuin näyttelemistä (pantomiimi) .70 .16 -.01 .21 .56
10. Piirtämistä .10 .26 -.30 .70 .66
11. Valokuvista osoittamista -.01 .83 .06 .02 .69
12. Hänelle valmistettua kuvallista taulua tai kuvavihkoa .10 .87 -.15 -.03 .80
13. Kirjoitetuista sanalistoista osoittamista -.11 .74 .27 .04 .63
14. Viittomia .16 .70 -.05 -.07 .52
15. Teknistä apuvälinettä; puhe- tai kirjoituslaitetta -.12 .47 -.48 .20 .51
16. Tietokonetta .10 -.14 -.05 .49 .27
18. Käyttää puhelinta .33 .02 .34 -.21 .27
19. Käyttää puhevammaisten tulkkipalvelua .22 -.04 -.50 -.46 .51
20. Hoitaa itsenäisesti asioitaan esim. lääkärissä,
virastoissa, kaupassa .32 .28 -.05 -.67 .63
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Taulukko 3. Läheisten loppumittauksen AKE-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. 4. H²
Osiot
1. Kertovaa puhetta .09 -.25 .76 -.23 .69
2. Lauseita -.12 -.23 .83 -.03 .76
3. Yksittäisiä sanoja -.01 -.04 .73 .06 .54
4. Äänenpainoja ja äänensävyjä .74 .07 .43 -.12 .75
5. Kirjoittamista (sanan alkuja tai kokonaisia sanoja) .19 .17 .10 .74 .62
6. Osoittamista ja näyttämistä (Ympäristöstä, esineistä,
lehdistä, kartoista, kalenterista, puhelinluettelosta jne.) .82 .17 -.13 -.09 .72
7. Eleitä, joista tietää mitä hän tarkoittaa .81 .15 -.12 .14 .71
8. Ilmeitä ja muuta ”kehon kieltä”, esim. tunneilmaisuja .82 -.14 -.15 .19 .75
9. Ikään kuin näyttelemistä (pantomiimi) .79 .24 .02 .05 .68
10. Piirtämistä .44 .53 -.05 .40 .64
11. Valokuvista osoittamista .39 .72 .00 .06 .66
12. Hänelle valmistettua kuvallista taulua tai kuvavihkoa .02 .89 -.20 .03 .83
13. Kirjoitetuista sanalistoista osoittamista -.16 .81 -.13 .03 .70
14. Viittomia .29 .58 .01 .06 .42
15. Teknistä apuvälinettä; puhe- tai kirjoituslaitetta -.40 .41 -.06 .24 .39
16. Tietokonetta -.04 .07 .00 .78 .62
18. Käyttää puhelinta .04 -.04 .47 .27 .29
19. Käyttää puhevammaisten tulkkipalvelua -.13 -.28 -.34 .32 .32
20. Hoitaa itsenäisesti asioitaan esim. lääkärissä,
virastoissa, kaupassa -.38 .14 .57 .03 .49
Taulukko 4. Afaattisten kurssilaisten alkumittauksen AKE-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. 4. H²
Osiot
1. Kertovaa puhetta .04 .25 .36 .65 .61
2. Lauseita .01 .32 .50 .13 .37
3. Yksittäisiä sanoja -.02 .77 .29 .28 .76
4. Äänenpainoja ja äänensävyjä .08 .58 -.10 .55 .66
5. Kirjoittamista (sanan alkuja tai kokonaisia sanoja) .05 .11 .88 -.01 .78
6. Osoittamista ja näyttämistä (Ympäristöstä, esineistä,
lehdistä, kartoista, kalenterista, puhelinluettelosta jne.) .11 .77 .24 -.02 .66
7. Eleitä, joista tietää mitä ne tarkoittavat .37 .59 .13 .26 .57
8. Ilmeitä ja muuta ”kehon kieltä”, esim. tunneilmaisuja .42 .57 .08 .22 .55
9. Ikään kuin näyttelemistä ilman sanoja (pantomiimi) .68 .09 .09 .22 .53
10. Piirtämistä .50 .22 .56 -.25 .67
11. Valokuvista osoittamista .63 .44 -.14 .08 .67
12. Teille valmistettua kuvallista taulua tai kuvavihkoa .86 .06 -.12 .18 .79
13. Kirjoitetuista sanalistoista osoittamista .75 -.04 .21 -.25 .67
14. Viittomia .54 -.09 .45 .22 .53
15. Teknistä apuvälinettä; puhe- tai kirjoituslaitetta .69 -.09 .29 .38 .71
16. Tietokonetta .11 .12 .64 .50 .69
18. Käytättekö puhelinta? -.32 .59 .00 .10 .46
19. Käytättekö puhevammaisten tulkkipalvelua? .30 .03 .02 .72 .61
20. Hoidatteko asioitanne yksin esim. lääkärissä,
virastoissa, kaupassa jne.? .05 .68 .12 -.37 .61
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Taulukko 5. Afaattisten kurssilaisten välimittauksen AKE-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. 4. H²
Osiot
1. Kertovaa puhetta .31 -.21 .48 .37 .50
2. Lauseita .17 -.02 .82 -.07 .71
3. Yksittäisiä sanoja .14 .15 .82 .03 .71
4. Äänenpainoja ja äänensävyjä .65 .02 .49 .13 .68
5. Kirjoittamista (sanan alkuja tai kokonaisia sanoja) .15 -.15 .27 .65 .54
6. Osoittamista ja näyttämistä (Ympäristöstä, esineistä,
lehdistä, kartoista, kalenterista, puhelinluettelosta jne.) .64 .19 .31 -.21 .58
7. Eleitä, joista tietää mitä ne tarkoittavat .82 .13 .03 .17 .72
8. Ilmeitä ja muuta ”kehon kieltä”, esim. tunneilmaisuja .82 .04 .13 .24 .75
9. Ikään kuin näyttelemistä ilman sanoja (pantomiimi) .03 .72 .02 .04 .52
10. Piirtämistä -.15 .64 .56 .12 .76
11. Valokuvista osoittamista .46 .72 .02 .08 .74
12. Teille valmistettua kuvallista taulua tai kuvavihkoa .46 .63 -.30 .27 .77
13. Kirjoitetuista sanalistoista osoittamista .31 .68 .20 .19 .64
14. Viittomia -.02 .29 -.02 .80 .72
15. Teknistä apuvälinettä; puhe- tai kirjoituslaitetta -.08 .33 -.13 .74 .68
16. Tietokonetta .35 .35 -.20 .52 .56
18. Käytättekö puhelinta? .46 .18 .21 .05 .29
19. Käytättekö puhevammaisten tulkkipalvelua? .38 -.01 -.04 .46 .36
20. Hoidatteko asioitanne yksin esim. lääkärissä,
virastoissa, kaupassa jne.? .33 .07 .40 -.19 .31
Taulukko 6. Afaattisten kurssilaisten loppumittauksen AKE-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. 4. H²
Osiot
1. Kertovaa puhetta .05 .78 .13 .18 .65
2. Lauseita -.19 .78 .00 -.01 .65
3. Yksittäisiä sanoja .32 .58 -.38 -.02 .58
4. Äänenpainoja ja äänensävyjä .48 .65 -.16 -.06 .67
5. Kirjoittamista (sanan alkuja tai kokonaisia sanoja) .34 .22 .06 .09 .17
6. Osoittamista ja näyttämistä (Ympäristöstä, esineistä,
lehdistä, kartoista, kalenterista, puhelinluettelosta jne.) .79 -.03 .07 -.15 .66
7. Eleitä, joista tietää mitä ne tarkoittavat .74 .16 .08 -.31 .68
8. Ilmeitä ja muuta ”kehon kieltä”, esim. tunneilmaisuja .69 -.10 -.35 .14 .63
9. Ikään kuin näyttelemistä ilman sanoja (pantomiimi) .73 -.16 .17 .17 .61
10. Piirtämistä .51 .20 .39 .09 .46
11. Valokuvista osoittamista .74 .07 .19 .10 .60
12. Teille valmistettua kuvallista taulua tai kuvavihkoa .22 -.44 .62 .14 .64
13. Kirjoitetuista sanalistoista osoittamista .32 -.22 .75 -.05 .71
14. Viittomia .34 .17 .19 -.43 .36
15. Teknistä apuvälinettä; puhe- tai kirjoituslaitetta -.05 .14 .62 -.23 .46
16. Tietokonetta .20 -.05 .01 .69 .52
18. Käytättekö puhelinta? -.19 .43 .05 .72 .74
19. Käytättekö puhevammaisten tulkkipalvelua? .04 .01 .55 .03 .30
20. Hoidatteko asioitanne yksin esim. lääkärissä,
virastoissa, kaupassa jne.? .18 .47 -.09 .53 .54
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LIITE 9:  Läheisten kommunikointikeinomittarin (LÄKE) vastauksista
muodostuneet faktorit, kolmen faktorin varimax-ratkaisu
H² = kommunaliteetti eli muuttujien varianssien selitysosuus (kuinka suuren osan kaikki faktorit yhdes-
sä selittävät ko. muuttujasta)
Taulukko1. Läheisten alkumittauksen LÄKE-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. H²
Osiot
1. Oman puheen hidastaminen .76 .10 .07 .59
2. Kasvokkain puhuminen .62 .11 .24 .45
3. Tuttujen sanojen käyttäminen .72 .04 .38 .67
4. Aikaisempaa lyhyempien lauseiden käyttäminen .75 .08 .41 .74
5. Asian toistaminen .84 .19 .18 .78
6. Vastauksen odottaminen rauhassa .73 .11 .40 .71
7. Asian arvuuttelu ääneen .28 .00 .71 .59
8. Odottaminen, jotta afaatikko voi rauhassa yrittää kertoa asiansa .37 -.05 .68 .59
9. Lisäkysymysten tekeminen .08 .00 .89 .79
10. Pyydetään afaatikkoa toistamaan .50 -.40 .22 .45
11. Pyydetään häntä näyttämään eleillä .44 .49 -.01 .44
12. Pyydetään häntä osoittamaan jokin vihje ympäristöstä .26 .61 .06 .44
13. Pyydetään näyttämään kuvasta .25 .63 -.17 .49
14. Pyydetään piirtämään jokin vihje -.19 .91 .08 .87
15. Tulkitaan piirros ääneen -.10 .83 .34 .81
16. Puhutaan välillä ääneen se, mitä on ymmärretty .20 .18 .72 .59
17. Pyydetään käyttämään apuvälinettä, jos sellainen on .13 .68 .36 .60
18. Käytetään itse eleitä samalla kun puhutaan .58 .49 -.21 .62
19. Näytetään ympäristöstä jokin vihje samalla kun puhutaan .70 .42 .14 .68
20. Piirretään itse jokin vihje asian selventämiseksi .29 .79 -.13 .73
Faktorit: 1=ymmärtämisen tukeminen, 2=ilmaisun tukeminen , 3=korjauskeinot
Taulukko 2. Läheisten välimittauksen LÄKE-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. H²
Osiot
1. Oman puheen hidastaminen .21 .88 .20 .85
2. Kasvokkain puhuminen .22 .90 .24 .92
3. Tuttujen sanojen käyttäminen .19 .88 .18 .84
4. Aikaisempaa lyhyempien lauseiden käyttäminen .22 .85 .20 .81
5. Asian toistaminen .23 .75 .43 .81
6. Vastauksen odottaminen rauhassa .78 .37 .00 .74
7. Asian arvuuttelu ääneen .91 .05 .05 .83
8. Odottaminen, jotta afaatikko voi rauhassa yrittää kertoa asiansa .74 .41 .08 .73
9. Lisäkysymysten tekeminen .61 .28 .04 .45
10. Pyydetään afaatikkoa toistamaan .82 .02 .29 .75
11. Pyydetään häntä näyttämään eleillä .81 .06 .37 .80
12. Pyydetään häntä osoittamaan jokin vihje ympäristöstä .86 .12 .29 .83
13. Pyydetään näyttämään kuvasta .23 .22 .81 .75
14. Pyydetään piirtämään jokin vihje .31 .04 .87 .86
15. Tulkitaan piirros ääneen .06 .23 .88 .84
16. Puhutaan välillä ääneen se, mitä on ymmärretty .65 .34 .30 .62
17. Pyydetään käyttämään apuvälinettä, jos sellainen on .27 .08 .58 .42
18. Käytetään itse eleitä samalla kun puhutaan .22 .49 .66 .73
19. Näytetään ympäristöstä jokin vihje samalla kun puhutaan .22 .53 .67 .77
20. Piirretään itse jokin vihje asian selventämiseksi -.10 .36 .62 .52
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Taulukko 3. Läheisten loppumittauksen LÄKE-arvioista muodostuneet faktorit
Faktorit 1. 2. 3. H²
Osiot
1. Oman puheen hidastaminen .29 .80 .24 .78
2. Kasvokkain puhuminen .21 .76 .18 .66
3. Tuttujen sanojen käyttäminen .40 .75 .24 .78
4. Aikaisempaa lyhyempien lauseiden käyttäminen .14 .62 .56 .72
5. Asian toistaminen .48 .45 .32 .54
6. Vastauksen odottaminen rauhassa .57 .50 .05 .57
7. Asian arvuuttelu ääneen .72 .24 .24 .64
8. Odottaminen, jotta afaatikko voi rauhassa yrittää kertoa asiansa .75 .37 -.11 .72
9. Lisäkysymysten tekeminen .75 .40 .14 .74
10. Pyydetään afaatikkoa toistamaan .81 -.06 .19 .69
11. Pyydetään häntä näyttämään eleillä .66 .18 .55 .77
12. Pyydetään häntä osoittamaan jokin vihje ympäristöstä .73 .42 .35 .84
13. Pyydetään näyttämään kuvasta .45 .44 .55 .70
14. Pyydetään piirtämään jokin vihje .25 .11 .89 .87
15. Tulkitaan piirros ääneen .28 .17 .84 .82
16. Puhutaan välillä ääneen se, mitä on ymmärretty .73 .30 .32 .73
17. Pyydetään käyttämään apuvälinettä, jos sellainen on .07 .24 .71 .56
18. Käytetään itse eleitä samalla kun puhutaan .22 .70 .55 .84
19. Näytetään ympäristöstä jokin vihje samalla kun puhutaan .34 .68 .48 .81
20. Piirretään itse jokin vihje asian selventämiseksi .09 .40 .71 .67
149
LIITE 10. Afaattisten henkilöiden kurssiarviointimittarin (AHY) vastauksista
muodostuneet faktorit, neljän faktorin varimax-ratkaisu
H² = kommunaliteetti eli muuttujien varianssien selitysosuus (kuinka suuren osan kaikki faktorit yhdes-
sä selittävät ko. muuttujasta)
Taulukko 1. Afaattisten kurssilaisten välimittauksen AHY-arvioista muodostuneet faktorit.
Faktorit 1. 2. 3. 4. H²
Osiot
1. Oliko kurssin ensimmäisestä osasta teille hyöytä? .25 .79 -.21 .14 .75
2. Puheharjoitukset .03 .56 .25 .15 .42
3. Asioiden kertominen kirjoittamalla .59 .11 -.21 .05 .41
4. Asioiden kertominen piirtämällä .83 .20 .12 .12 .75
5. Asioiden kertominen ilmeillä, eleillä, osoittamalla .68 .31 .19 .03 .60
6. Asioiden kertominen viittomilla .78 .03 .04 .23 .66
7. Asioiden kertominen kuvilla .54 .16 .11 -.28 .38
8. Asioiden kertominen kartoista, kalenterista jne. .45 .31 .39 -.18 .48
9. Asioiden kertominen sanalistoja käyttäen .30 .06 .26 .15 .19
10. Asioiden kertominen puhelaitteilla (apuvälineet) .04 -.04 -.84 .01 .71
11. Tietokoneavusteinen kuntoutus .55 .02 .42 -.17 .51
12. Itsenäinen asioiden hoito .56 .32 .54 -.16 .74
13. Yhdessäolo muiden afaatikkojen kanssa .15 -.02 .76 .35 .72
14. Tieto puhevammaisten tulkkipalvelusta .00 -.06 .15 .77 .61
15. Fysioterapia, liikunta, allasjumppa .22 .56 .47 -.05 .59
16. Lääkärin ja sosiaalityöntekijän luennot .33 .58 -.12 -.45 .67
17. Yhteinen toiminta iltaisin .34 .49 .59 .23 .76
18. Muuttuivatko ilmaisukeinonne kurssin jälkeen? .76 -.02 .21 .19 .66
19. Muuttuivatko omaisenne/läheisenne keskustelutavat? .64 -.34 .05 .36 .66
20. Oletteko tyytyväinen kurssin tulokseen? -.09 .86 .14 .26 .84
21. Ajatteletteko, että puheenne vielä palautuu ja paranee? .44 .33 -.24 .51 .62
22. Lisääntyikö rohkeutenne keskustella ja ilmaista itseänne? .00 .27 -.13 .63 .49
23. Tuntuiko kurssilla olo turhalta? .23 .22 .19 .58 .47
24. Tuntuiko kurssilla olo tärkeältä? .21 .56 .27 .51 .70
Faktorit: 1=kommunikointikeinojen harjoittelu, 2=tyytyväisyys , 3=yhdessäolo, 4=tarpeellisuus
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Taulukko 2. Afaattisten kurssilaisten loppumittauksen AHY-arvioista muodostuneet faktorit.
Faktorit 1. 2. 3. 4. H²
Osiot
1. Oliko kurssin kurssista teille hyöytä? .56 .55 .02 .13 .63
2. Puheharjoitukset .01 .76 .09 -.07 .59
3. Asioiden kertominen kirjoittamalla .49 -.11 .34 .47 .59
4. Asioiden kertominen piirtämällä .69 .20 -.06 .13 .53
5. Asioiden kertominen ilmeillä, eleillä, osoittamalla .76 .35 .17 -.05 .72
6. Asioiden kertominen viittomilla .86 .13 .02 -.27 .83
7. Asioiden kertominen kuvilla .82 -.04 .17 .09 .71
8. Asioiden kertominen kartoista, kalenterista jne. .80 .22 -.09 .13 .70
9. Asioiden kertominen sanalistoja käyttäen .75 .30 -.02 -.35 .77
10. Asioiden kertominen puhelaitteilla (apuvälineet) .19 -.21 .36 -.66 .65
11. Tietokoneavusteinen kuntoutus .11 .19 .71 .06 .57
12. Itsenäinen asioiden hoito .52 .47 .35 -.36 .74
13. Yhdessäolo muiden afaatikkojen kanssa .48 .62 .19 -.25 .71
14. Tieto puhevammaisten tulkkipalvelusta .09 .51 -.10 -.34 .40
15. Fysioterapia, liikunta, allasjumppa .04 .65 .25 .10 .50
16. Lääkärin ja sosiaalityöntekijän luennot .24 .65 .06 .08 .49
17. Yhteinen toiminta iltaisin .26 .54 .41 .20 .57
18. Muuttuivatko ilmaisukeinonne kurssin jälkeen? .44 .27 .36 .05 .39
19. Muuttuivatko omaisenne/läheisenne keskustelutavat? .03 .03 .71 .00 .51
20. Oletteko tyytyväinen kurssin tulokseen? .28 .54 .06 .27 .45
21. Ajatteletteko, että puheenne vielä palautuu ja paranee? .05 .30 .25 .73 .69
22. Lisääntyikö rohkeutenne keskustella ja ilmaista itseänne? .22 .66 .07 .23 .54
23. Tuntuiko kurssilla olo turhalta? .24 .35 -.36 .04 .31
24. Tuntuiko kurssilla olo tärkeältä? .18 .68 -.18 .13 .54
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LIITE 11. Läheisten kurssiarviointimittarin (LÄHY) vastauksista muodostuneet
faktorit, kahden faktorin varimax-ratkaisu
Faktorit: 1=kommunikointitavat, 2=puheen palautuminen
H² =kommunaliteetti eli muuttujien varianssien selitysosuus (kuinka suuren osan kaikki faktorit yhdes-
sä selittävät ko. muuttujasta)
Taulukko 1. Läheisten välimittauksen LÄHY-arvioista muodostuneet faktorit.
Faktorit 1. 2. H²
Osiot
1. Katsotteko hänen hyötyneen kurssista? .72 .34 .64
2. Lisääntyikö hänen kommunikointinsa kurssin jälkeen?
(huomioikaa puhe, eleet, kuvien käyttö, sanalistat, apuvälineet
ja kaikki muut keskustelukeinot) .76 .19 .61
3. Lisääntyikö omaisenne rohkeus keskustella ? (huomioikaa puhe,
eleet, kuvien käyttö, sanalistat, apuvälineet ja kaikki muut
keskustelukeinot) .92 .12 .86
4. Onko hänellä nyt käytössään enemmän keinoja,
joilla ilmaista itseään? .94 -.05 .89
5. Ymmärrättekö nyt paremmin, mitä hän tarkoittaa? .94 .13 .90
6. Ajatteletteko, että hänen puheensa vielä palautuu ja parannee? -.09 .91 .84
7. Ovatko omat keskustelutapanne muuttuneet kurssin jälkeen? .75 -.29 .64
Taulukko 2. Läheisten loppumittauksen LÄHY-arvioista muodostuneet faktorit.
Faktorit 1. 2. H²
Osiot
1. Katsotteko hänen hyötyneen kurssista? .82 .28 .76
2. Lisääntyikö hänen kommunikointinsa kurssin jälkeen?
(huomioikaa puhe, eleet, kuvien käyttö, sanalistat, apuvälineet
ja kaikki muut keskustelukeinot) .71 -.01 .50
3. Lisääntyikö omaisenne rohkeus keskustella ?
(huomioikaa puhe, eleet, kuvien käyttö, sanalistat, apuvälineet
ja kaikki muut keskustelukeinot) .64 .22 .45
4. Onko hänellä nyt käytössään enemmän keinoja,
joilla ilmaista itseään? .90 .20 .84
5. Ymmärrättekö nyt paremmin, mitä hän tarkoittaa? .82 .32 .78
6. Ajatteletteko, että hänen puheensa vielä palautuu ja paranee? .11 .97 .95
7. Ovatko omat keskustelutapanne muuttuneet kurssin jälkeen? .82 -.09 .68
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LIITE 12. Tietoja puuttuvista lomakkeista
CETI = The Communicative Effectiveness Index, Kommunikaation tehokkuuden arviointi
AKE = Puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointikeinojen käyttö (afaattisten keinot)
LÄKE = Omaisen/läheisen rooli keskustelussa (läheisten kommunikointikeinot)
KOVA = Communication Readiness and Use Index, Kommunikoinnin vaivattomuuden arviointi
LÄHY = Läheisten kurssiarviointi
AHY = Afaattisten henkilöiden kurssiarviointi
Mittaus ja arviointimenetelmä Puuttu- Syy Yht.
via kpl
Afaattisten henkilöiden alkuarvio:
CETI 2 Ei halunnut täyttää, koki vaikeaksi
4 Uudella ryhmänvetäjällä puutteelliset ohjeet
AKE 8 Kyselyä ei tehty 1. kurssilla
KOVA 2 Ei tarkempaa tietoa syystä 16
Läheisten alkuarvio:
CETI 1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
AKE 1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
LÄKE 1 Kurssilaisella ei ollut läheistä 3
Läheisten 2. arvio:
CETI 16 Kyselyä ei tehty 1. ja 7. kurssilla
1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
Kurssilla mukana ollut henkilö ei ollut sama kuin
2 ensimmäiseen kyselyyn vastannut henkilö
8 Läheinen ei osallistunut kurssille
16 Kyselyä ei tehty 1. ja 7. kurssilla
1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
Kurssilla mukana ollut henkilö ei ollut sama kuin
2 ensimmäiseen kyselyyn vastannut henkilö
8 Läheinen ei osallistunut kurssille
16 Kyselyä ei tehty 1. ja 7. kurssilla
1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
Kurssilla mukana ollut henkilö ei ollut sama kuin
2 ensimmäiseen kyselyyn vastannut henkilö
8 Läheinen ei osallistunut kurssille tai muu syy 81
Afaattisten henkilöiden väliarvio:
CETI 1 Ei halunnut täyttää
1 Ei tarkempaa tietoa syystä
AKE 1 Ei tarkempaa tietoa syystä
KOVA 1 Ei tarkempaa tietoa syystä
AHY – –
Läheisten väliarvio:
CETI 1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
5 Läheinen ei osallistunut kurssille
AKE 1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
1 Vastaaja vaihtui
6 Läheinen ei osallistunut kurssille
LÄKE 1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
1 Vastaaja vaihtui
6 Läheinen ei osallistunut kurssille tai muu syy
LÄHY 1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
4 Läheinen ei osallistunut kurssille tai muu syy
1 Täytetty sanallisesti 28
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CETI 1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
2 Läheinen ei palauttanut lomaketta
1 Puoliso sairastui vakavasti
1 Läheinen ei osallistunut kurssille
1 Täytetty sanallisesti
AKE 1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
1 Vastaaja vaihtui
2 Läheinen ei osallistunut kurssille tai muu syy
1 Läheinen sairastui
1 Täytetty sanallisesti
LÄKE 1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
1 Vastaaja vaihtui
2 Läheinen ei osallistunut kurssille tai muu syy
1 Läheinen sairastui
1 Täytetty sanallisesti
LÄHY 1 Kurssilaisella ei ollut läheistä
3 Läheinen ei osallistunut kurssille tai muu syy
1 Läheinen sairastui
1 Täytetty sanallisesti 24
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LIITE 13. Läheisten ja afaattisten kurssilaisten mittaustulokset
Taulukko 1. Toiminnallisen kommunikointikyvyn kommunikaatioindeksit ja summamuuttujien keski-
arvot läheisten arvioiden mukaan (n=45)
CETI Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
ka kh vv ka kh vv ka kh vv
Kommunikaatioindeksi 42,0 16,3 10,9-91,3 46,1* 14,7 18,4-71,5 50,2** 16,2 18,1-82,5
Summamuuttujat:
Vaativa kommunikointi 30,3 16,3 6,8-81,2 37,4** 15,8 6,7-65,8 40,6** 16,8 7,3-74,8
Osallistuminen 43,7 19,8 5,5-98,3 47,0 16,8 17,2-78,2 51,5** 19,4 18,3-96,8
Niukka ilmaisu 56,7 20,7 22,5-97,9 58,0 16,4 26,0-88,8 62,5* 17,7 30,3-94,3
ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, vv = vaihteluväli; ** p<.01, *p<.05 verrattuna alkumittaukseen
Taulukko 2. Toiminnallisen kommunikointikyvyn kommunikaatioindeksit ja summamuuttujien keski-
arvot afaattisten kurssilaisten omien arvioiden mukaan (n=45)
CETI Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
ka kh vv ka kh vv ka kh vv
Kommunikaatioindeksi 49,8 14,3 15,8-81,1 47,2 15,8 18,4-87,2 52,1** 13,8 21,3-88,1
Summamuuttujat:
Vaativa kommunikointi 43,7 17,3 1,0-85,3 41,0 18,7 7,8-89,8 44,3 15,2 6,8-79,5
Osallistuminen 49,7 16,0 14,7-92,3 47,4 17,8 9,8-87,5 52,6 15,5 20,3-94,3
Niukka ilmaisu 59,0 18,5 15,3-99,5 56,2 17,0 19,3-89,0 62,8* 16,1 31,8-95,3
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli; ** p<.01, *p<.05 verrattuna välimittaukseen
Taulukko 3. Kommunikoinnin vaivattomuuden vaivattomuusindeksit ja summamuuttujien keskiarvot
afaattisten kurssilaisten omissa arvioissa (n=50)
KOVA Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
ka kh vv ka kh vv ka kh vv
Vaivattomuusindeksi 37,8 18,3 6,0-87,5 37,2 16,7 5,7-79,3 37,6 15,0 2,2-83,3
Summamuuttujat:
Tuttu 47,2 19,7 6,2-90,3 46,6 20,8 6,5-92,2 49,1 20,7 2,3-91,0
Outo 28,5 19,3 1,5-84,7 27,6 15,9 0,3-74,3 26,2 17,1 0,0-79,5
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli
Taulukko 4. Afaattisen henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käytön kommunikointikeino-
indeksit ja summamuuttujien keskiarvot läheisten arvioissa (n=42-44)
AKE Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
ka kh vv ka kh vv ka kh vv
Kommunikointikeino-
indeksi 31,7 11,8 7,2-56,5 38,5** 10,7 11,4-61,7 40,2** 12,6 17,5-66,3
Summamuuttujat:
Spontaanit korvaavat 42,3 19,4 5,7-94,1 48,9* 16,4 10,0-81,0 50,8** 18,3 17,6-86,3
Puheilmaisu 36,5 23,2 0,3-81,3 41,8 24,0 0,0-87,3 43,2 27,3 0,0-85,0
Apuvälinekeinot 24,4 15,2 0,0-72,0 34,7** 14,9 0,0-65,4 35,0** 15,7 2,6-76,5
Itsenäisyys 17,6 18,0 0,0-66,8 21,7** 15,1 1,0-65,8 24,6** 15,1 1,0-50,8
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli; ** p<.01, * p<.05 verrattuna alkumittaukseen
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Taulukko 5. Afaattisen henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käytön kommunikointikeino-
indeksit ja summamuuttujien keskiarvot afaattisten kurssilaisten omissa arvioissa (n=43-44)
AKE Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
ka kh vv ka kh vv ka kh vv
Kommunikointikeino-
indeksi 32,8 15,9 3,9-68,6 36,9 12,0 15,8-67,3 39,8** 10,8 18,1-70,1
Summamuuttujat:
Spontaanit korvaavat 38,4 20,1 4,7-80,9 41,7 15,0 11,9-77,4 48,0** 18,2 9,7-91,3
Puheilmaisu 38,6 22,4 0,0-76,0 40,0 20,3 5,0-75,3 42,7 20,5 2,7-86,3
Apuvälinekeinot 25,3 15,0 0,0-65,4 34,0 16,8 12,4-89,6 33,4* 13,3 5,4-63,6
Itsenäisyys 28,2 17,6 0,0-69,0 30,8 17,8 2,0-76,8 31,2 16,9 5,5-73,5
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli; ** p<.01, * p<.05 verrattuna alkumittaukseen
Taulukko 6. Kommunikoinnin tukemiskeinojen käytön kommunikointikeinoindeksit ja summamuuttujien
keskiarvot läheisten arvioissa (n=44)
LÄKE Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
ka kh vv ka kh vv ka kh vv
Läheisen kommuni-
kointikeinoindeksi 61,8 16,7 25,2-90,1 67,0* 15,8 28,4-95,3 65,0 17,3 20,5-98,4
Summamuuttujat:
Ymmärtämisen
tukeminen 61,9 20,7 13,0-97,0 68,7 18,0 22,6-98,9 66,0 19,3 18,1-98,6
Ilmaisun tukeminen 52,9 25,4 5,9-95,2 59,9 20,1 15,9-95,0 58,1 21,4 12,9-98,0
Korjauskeinot 76,7 16,8 5,8-97,8 75,4 13,8 37,3-98,5 74,8 16,9 29,0-98,5
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli, ** p<.01; * p<.05
Taulukko 7. Kurssin hyödyllisyysarvion hyötyindeksit ja summamuuttujien keskiarvot afaattisten
kurssilaisten omissa arvioissa (n=53)
AHY 1. mittaus 2. mittaus
ka kh vv ka kh vv
Hyötyindeksi 50,1 12,2 18,7-72,9 51,0 14,5 8,9-78,1
Summamuuttujat:
Kommunikointikeinot 47,2 16,4 10,7-83,2 49,4 18,3 4,6-87,1
Tyytyväisyys 63,6 17,4 14,8-88,8 62,0 18,8 13,5-93,5
Yhdessäolo 49,4 16,0 16,0-86,7 47,5 18,2 8,0-81,7
Tarpeellisuus 56,9 17,4 25,8-89,8 54,2 17,4 11,3-95,3
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli
Taulukko 8. Kurssin hyödyllisyysarvion hyötyindeksit ja summamuuttujien keskiarvot läheisten
arvioissa (n=38 ja 45)
LÄHY 1. mittaus 2. mittaus
ka kh vv ka kh vv
Hyötyindeksi 54,8 15,0 16,0-84,1 58,0 15,3 24,3-88,3
Summamuuttujat:
Kommunikointitavat 54,5 16,6 12,8-83,5 58,9 16,1 24,7-88,5
Puhe 52,9 24,4 5,0-91,0 52,9 26,1 0,0-94,0
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli
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Taulukko 9. Afaattisten henkilöiden toiminnalliset kommunikointikyvyt heidän omissa (n=46) ja heidän
läheistensä (n=46) alkumittausarvioissa
Alkumittaus Afaattiset kurssilaiset Läheiset Erojen
merkitsevyys
ka kh vv ka kh vv t df p
Kommunikaatioindeksi 50,1 15,0 15,8-81,1 44,3 17,8 10,9-91,3 -2.149 45 .037 *
Summamuuttujat:
Vaativa kommunikointi 44,0 18,4 1,0-85,3 33,0 18,5 6,8-81,2 -2.902 45 .006 **
Osallistuminen 50,2 16,5 14,7-92,3 46,8 20,2 5,5-98,3 -1.193 45 .239
Niukka ilmaisu 59,0 18,0 15,3-99,5 57,2 21,1 22,5-97,9 -.527 45 .601
ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, vv = vaihteluväli,
t = t-arvo, df = vapausasteet, p = merkitsevyystaso, ** p<.01, *p<.05
HUOMIO: Vaativan kommunikoinnin ka ja kh on tässä ilmoitettu yhtenäisyyden vuoksi laskettuna
muuntamattomista arvoista, vaikka t-testi on tehty muunnetuilla arvoilla (muunnettuna arvot olisivat
olleet ka=3.7, kh=.68 ja ka=3.3, kh=.61)
Taulukko 10. Afaattisten henkilöiden toiminnalliset kommunikointikyvyt heidän omissa (n=46) ja
heidän läheistensä (n=46) välimittausarvioissa
Välimittaus Afaattiset kurssilaiset Läheiset Erojen
merkitsevyys
ka kh vv ka kh vv t df p
Kommunikaatioindeksi 46,4 15,3 18,4-87,2 46,7 14,8 18,4-71,5 .138 45 .891
Summamuuttujat:
Vaativa kommunikointi 41,2 18,1 7,8-89,8 38,2 16,0 6,7-65,8 -1.103 45 .276
Osallistuminen 46,2 17,7 9,8-87,5 47,6 16,9 17,2-78,2 .523 45 .604
Niukka ilmaisu 54,5 16,6 19,3-89,0 58,1 16,3 26,0-88,8 1.391 45 .171
ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, vv = vaihteluväli,
t = t-arvo, df = vapausasteet, p = merkitsevyystaso
Taulukko 11. Afaattisten henkilöiden toiminnalliset kommunikointikyvyt heidän omissa (n=47) ja
heidän läheistensä (n=47) loppumittausarvioissa
Loppumittaus Afaattiset kurssilaiset Läheiset Erojen
merkitsevyys
ka kh vv ka kh vv t df p
Kommunikaatioindeksi 52,4 14,2 21,3-88,1 50,7 16,1 18,1-82,5 -.794 46 .431
Summamuuttujat:
Vaativa kommunikointi 44,6 15,0 6,8-79,5 41,1 16,8 7,3-74,8 -1.790 46 .080
Osallistuminen 53,1 17,0 20,3-94,3 52,0 19,1 18,3-96,8 -.405 46 .688
Niukka ilmaisu 63,2 16,0 31,8-95,3 63,1 17,7 30,3-94,3 -.036 46 .972
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli
t = t-arvo, df = vapausasteet, p = merkitsevyystaso
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Taulukko 12. Afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käyttö heidän omissa (n=42-44)
ja heidän läheistensä (n=42-44) alkumittausarvioissa
Alkumittaus Afaattiset Läheiset Eron
 merkitsevyys
ka kh vv ka kh vv t df p
Kommunikointikeino-
indeksi 32,4 15,4 3,9-68,6 32,4 11,6 7,2-56,5 -.007 43 .994
Summamuuttujat:
Spontaanit korvaavat 37,2 19,1 4,7-80,9 41,6 19,1 5,7-94,1 1.062 43 .294
Puheilmaisu 39,3 23,5 0,0-76,0 37,4 25,2 0,3-81,3 -.163 42 .872
Apuvälinekeinot 25,0 14,8 0,0-65,4 25,9 15,2 0,0-72,0 .196 41 .846
Itsenäisyys 28,7 18,6 0,0-69,0 21,5 21,0 0,0-66,8 -3.742 41 .001 **
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli, ** p<.01; * p<.05
t = t-arvo, df = vapausasteet, p = merkitsevyystaso
Taulukko 13. Afaattisten henkilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käyttö heidän omissa (n=43-45)
ja heidän läheistensä (n=42-45) välimittausarvioissa
Välimittaus Afaattiset Läheiset Eron
merkitsevyys
ka kh vv ka kh vv t df p
Kommunikointikeino-
Indeksi 36,0 13,6 15,8-67,3 38,5 10,6 11,4-61,7 1.025 44 .311
Summamuuttujat:
Spontaanit korvaavat 40,8 15,8 11,9-77,4 48,9 16,2 10,0-81,0 2.625 44 .012 *
Puheilmaisu 39,8 21,8 5,0-75,3 41,8 24,0 0,0-87,3 .834 41 .409
Apuvälinekeinot 33,5 18,7 12,4-89,6 35,0 14,8 0,0-65,4 1.133 44 .263
Itsenäisyys 30,3 18,4 2,0-76,8 21,6 14,9 1,0-65,8 -2.240 43 .030 *
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli, ** p<.01; * p<.05
t = t-arvo, df = vapausasteet, p = merkitsevyystaso
Taulukko 14. Afaattisten hekilöiden erilaisten kommunikointikeinojen käyttö heidän omissa (n=46-47)
ja heidän läheistensä (n=46-47) loppumittausarvioissa
Loppumittaus Afaattiset Läheiset Eron
merkitsevyys
ka kh vv ka kh vv t df p
Kommunikointikeino-
indeksi 38,4 10,8 18,1-70,1 40,2 12,2 17,5-66,3 1.023 46 .312
Summamuuttujat:
Spontaanit korvaavat 45,6 17,9 9,7-91,3 50,6 18,1 17,6-86,3 1.941 46 .058
Puheilmaisu 42,5 20,7 2,7-86,3 43,4 26,2 0,0-85,0 .952 46 .346
Apuvälinekeinot 31,2 14,1 5,4-63,6 34,4 15,4 2,6-76,5 .618 45 .540
Itsenäisyys 31,4 17,2 5,5-73,5 26,1 16,8 1,0-50,8 -2.581 46 .013 *
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli, ** p<.01; * p<.05
t = t-arvo, df = vapausasteet, p = merkitsevyystaso
HUOMIO: Puheilmaisun, apuvälinekeinojen ja itsenäisyyden ka ja kh ilmoitettu tässä yhtenäisyyden
vuoksi laskettuna muuntamattomista arvoista, vaikka t-testi on tehty muunnetuilla arvoilla
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Liite 14. Taustamuuttujien ja indeksien väliset korrelaatiokertoimet
(Spearmanin järjestyskorrelaatiokerroin) (n = 44 – 53)
Taustamuuttuja Ikä Sairastumisesta Yhteydenpidon
kulunut aika  tiiviys
Mittaus
Läh. CETI, alku -.37 ** .35 * .22
Läh. CETI, väli -.28 -.02 .20
Läh. CETI, loppu -.40 ** -.01 .19
Af. CETI, alku -.05 .09 .04
Af. CETI, väli .01 .04 .17
AF. CETI, loppu -.15 .18 .07
Läh. AKE, alku -.34 * .08 .05
Läh. AKE, väli -.12 -.07 -.01
Läh. AKE, loppu -.36 * .04 .14
Af. AKE, alku -.21 .32 * .03
Af. AKE, väli -.11 .04 -.12
Af. AKE, loppu -.10 .13 -.10
LÄKE, alku .09 .02 -.15
LÄKE, väli -.06 -.09 -.26
LÄKE, loppu .02 -.26 -.29 *
KOVA, alku .13 .02 .08
KOVA, väli -.04 .06 .03
KOVA, loppu -.20 .11 .04
AHY, alku -.09 .19 .19
AHY, loppu -.10 -.08 .03
LÄHY, alku -.23 -.40 ** -.10
LÄHY, loppu -.19 -.27 -.09
*** p<.001; ** p<.01; * p<.05
Arviointimenetelmistä käytettyjen lyhenteiden selitykset (ks. tarkemmin luku 5.3.3):
CETI = The Communicative Effectiveness Index, Kommunikaation tehokkuuden arviointi
AKE =  Puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointikeinojen käyttö (afaattisten keinot)
LÄKE = Omaisen/läheisen rooli keskustelussa (läheisten kommunikointikeinot)
KOVA = Communication Readiness and Use Index, Kommunikoinnin vaivattomuuden arviointi
LÄHY = Läheisten kurssiarviointi
AHY = Afaattisten henkilöiden kurssiarviointi
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LIITE 15.  Afaattisten kurssilaisten ja läheisten arviot sukupuolen mukaan
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli
CETI = The Communicative Effectiveness Index, Kommunikaation tehokkuuden arviointi
AKE =  Puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointikeinojen käyttö (afaattisten keinot)
LÄKE = Omaisen/läheisen rooli keskustelussa (läheisten kommunikointikeinot)
KOVA = Communication Readiness and Use Index, Kommunikoinnin vaivattomuuden arviointi
LÄHY = Läheisten kurssiarviointi
AHY = Afaattisten henkilöiden kurssiarviointi
Taulukko 1. Läheisten arviot sukupuolen mukaan
Indeksit Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
sukupuolen mukaan
ka kh vv ka kh vv ka kh vv
CETI, miehet (n=28) 40,3 16,3 10,9-75,4 43,6 15,9 18,4-71,5 46,3 16,5 18,1-81,0
CETI, naiset (n=17) 44,9 16,4 12,9-91,3 50,4 11,8 29,7-70,8 56,6 13,7 37,1-82,5
AKE, miehet (n=28) 32,0 10,9 13,9-53,9 37,7 11,0 11,4-54,4 38,6 12,3 18,2-59,8
AKE, naiset (n=17) 31,1 13,3 7,2-56,5 39,8 10,3 22,7-61,7 42,7 13,1 17,5-66,3
LÄKE, miehet (n=27) 63,9 17,8 25,2-90,1 68,8 17,4 28,4-95,3 68,6 16,7 23,7-98,4
LÄKE, naiset (n=17) 58,5 14,8 28,9-80,8 64,0 12,7 35,9-78,2 59,4 17,3 20,5-86,8
LÄHY, miehet (n=28) 55,2 18,0 16,0-84,1 57,9 18,5 24,3-88,3
LÄHY, naiset (n=17) 54,2 8,7 32,6-68,3 58,1 7,9 48,4-71,3
Taulukko 2. Afaattisten kurssilaisten arviot sukupuolen mukaan
Indeksit Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
sukupuolen mukaan
ka kh vv ka kh vv ka kh vv
CETI, miehet (n=28) 48,7 13,4 15,8-79,0 44,6 12,9 18,4-75,1 50,3 13,9 21,3-83,4
CETI, naiset (n=17) 51,6 15,9 29,5-81,1 51,3 19,4 28,7-87,2 55,1 13,5 38,4-88,1
AKE, miehet (n=28) 30,6 15,5 5,6-68,6 38,2 12,2 17,5-67,3 40,7 10,4 27,2-70,1
AKE, naiset (n=17) 36,9 16,3 3,9-66,3 34,4 11,8 15,8-61,9 38,2 11,5 18,1-54,8
KOVA, miehet (n=33) 36,4 16,4 6,0-63,3 36,7 16,1 5,7-68,5 35,7 14,1 2,2-68,8
KOVA, naiset (n=17) 40,7 21,7 6,0-87,5 38,0 18,3 13,1-79,3 41,4 16,5 14,9-83,3
AHY, miehet (n=35) 50,2 11,1 20,2-72,9 50,0 13,9 8,9-73,2
AHY, naiset (n=18) 50,0 14,6 18,7-69,0 53,0 16,0 14,6-78,1
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LIITE 16.  Afaattisten kurssilaisten ja läheisten arviot ikäluokan mukaan
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli
CETI = The Communicative Effectiveness Index, Kommunikaation tehokkuuden arviointi
AKE =  Puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointikeinojen käyttö (afaattisten keinot)
LÄKE = Omaisen/läheisen rooli keskustelussa (läheisten kommunikointikeinot)
KOVA = Communication Readiness and Use Index, Kommunikoinnin vaivattomuuden arviointi
LÄHY = Läheisten kurssiarviointi
AHY = Afaattisten henkilöiden kurssiarviointi
Taulukko 1. Läheisten arviot ikäluokan mukaan
Indeksit iän mukaan Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
ka kh vv ka kh vv ka kh vv
CETI, ikä <50 v. (n=11) 49,4 10,7 36,9-75,4 51,4 10,9 35,1-71,5 57,6 15,5 31,8-80,9
CETI, ikä 50-59 v. (n=17) 46,2 18,2 22,9-91,3 47,5 17,3 21,8-70,9 53,5 17,7 28,8-82,5
CETI, ikä >60 v. (n=17) 33,1 13,7 10,9-60,6 41,5 13,4 18,4-66,5 42,1 11,9 18,1-56,8
AKE, ikä <50 v. (n=11) 36,5 13,0 20,1-56,5 41,4 8,7 30,4-61,7 47,8 12,9 26,3-66,3
AKE, ikä 50-59 v. (n=16) 33,6 12,9 7,2-52,1 37,8 11,3 11,4-54,4 40,1 12,3 17,5-56,5
AKE, ikä >60 v. (n=17) 26,7 8,1 14,7-42,7 37,4 11,5 19,0-55,3 35,3 10,8 18,2-55,3
LÄKE, ikä <50 v. (n=11) 55,5 17,0 25,2-79,7 67,7 15,5 35,9-88,5 66,3 16,6 40,6-91,8
LÄKE, ikä 50-59 v. (n=16)62,2 14,6 30,1-84,5 68,4 11,7 46,0-88,7 64,5 18,8 20,5-98,4
LÄKE, ikä >60 v. (n=17) 62,9 19,1 28,9-90,1 65,1 19,6 28,4-95,3 64,7 17,3 23,7-91,0
LÄHY, ikä <50 v. (n=11) 57,6 14,8 16,0-68,3 58,7 15,7 28,0-73,3
LÄHY, ikä 50-59 v. (n=17) 55,5 17,5 22,3-84,1 60,1 17,4 24,3-84,6
LÄHY, ikä >60 v. (n=17) 52,3 12,9 19,1-69,4 55,4 13,1 32,9-88,3
Taulukko 2. Afaattisten kurssilaisten arviot ikäluokan mukaan
Indeksit iän mukaan Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
ka kh vv ka kh vv ka kh vv
CETI, ikä <50 v. (n=14) 49,7 13,3 31,9-72,4 48,6 16,9 22,8-81,4 54,1 15,7 21,3-83,4
CETI, ikä 50-59 v. (n=16) 51,6 18,6 15,8-81,1 42,3 15,8 18,4-87,2 52,7 14,2 33,8-88,1
CETI, ikä >60 v. (n=15) 47,9 10,0 31,3-66,6 47,9 15,7 24,6-83,1 49,7 12,0 30,2-70,1
AKE, ikä <50 v. (n=12) 38,3 16,6 14,8-66,3 38,9 12,6 20,8-61,9 43,1 11,6 31,2-70,1
AKE, ikä 50-59 v. (n=14) 31,4 12,6 10,9-51,0 37,4 35,2 21,5-48,3 37,9 9,1 18,1-49,6
AKE, ikä >60 v. (n=18) 30,1 17,5 3,9-68,8 35,2 14,5 15,8-67,3 39,2 11,4 19,2-61,4
KOVA, ikä <50 v. (n=15) 34,4 14,9 6,0-62,9 36,8 15,1 7,4-68,5 39,3 17,4 2,2-68,2
KOVA, ikä 50-59 v. (n=16) 37,5 22,6 8,8-87,5 38,1 18,1 5,7-79,3 40,5 15,8 20,3-83,3
KOVA, ikä >60 v. (n=19) 40,8 17,1 6,0-67,7 36,6 17,6 11,3-73,5 33,9 12,2 13,7-53,3
AHY, ikä <50 v. (n=16) 53,7 8,2 38,6-69,0 54,9 10,8 38,4-73,2
AHY, ikä 50-59 v. (n=18) 47,7 10,7 27,2-61,6 48,1 16,3 8,9-73,1
AHY, ikä >60 v. (n=19) 49,5 15,8 18,7-72,9 50,4 15,5 14,6-78,1
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LIITE 17.  Afaattisten kurssilaisten ja läheisten arviot yhteydenpidon tiiviyden
mukaan
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli
CETI = The Communicative Effectiveness Index, Kommunikaation tehokkuuden arviointi
AKE =  Puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointikeinojen käyttö (afaattisten keinot)
LÄKE = Omaisen/läheisen rooli keskustelussa (läheisten kommunikointikeinot)
KOVA = Communication Readiness and Use Index, Kommunikoinnin vaivattomuuden arviointi
LÄHY = Läheisten kurssiarviointi
AHY = Afaattisten henkilöiden kurssiarviointi
Taulukko 1. Läheisten arviot yhteydenpidon tiiviyden mukaan
Indeksit Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
yhteydenpidon
tiiviyden mukaan
ka kh vv ka kh vv ka kh vv
CETI,  päivittäin
(n=31-34) 40,7 14,8 10,9-72,5 45,2 14,8 18,4-70,9 48,8 17,4 18,1-82,5
CETI, harvemmin
(n=15-18) 49,1 22,7 12,9-91,3 49,9 14,5 31,9-71,5 54,3 12,9 28,4-78,4
AKE, päivittäin
(n=29-33) 32,4 10,9 13,9-53,5 38,1 11,1 11,4-55,3 38,9 11,2 18,2-55,3
AKE, harvemmin
(n=12-18) 33,1  12,7 7,2-56,5 38,6 11,4 23,8-61,7 42,5 14,2 17,5-66,3
LÄKE, päivittäin
(n=31-34) 63,6 15,2 30,1-90,1 70,0 14,8 31,3-95,3 67,4 17,1 20,5-98,4
LÄKE, harvemmin
 (n=14-18) 56,7 17,7 25,2-76,3 60,4 15,7 28,4-79,5 55,6 18,7 22,4-81,2
LÄHY, päivittäin
(n=27-31) 54,7 15,7 19,1-84,1 58,7 16,0 24,3-88,3
LÄHY, harvemmin
(n=13-15) 53,9 17,3 16,0-85,1 53,0 16,8 14,8-79,3
Taulukko 2. Afaattisten kurssilaisten arviot yhteydenpidon tiiviyden mukaan
Indeksit Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
yhteydenpidon
tiiviyden mukaan
ka kh vv ka kh vv ka kh vv
CETI,  päivittäin
(n=29-34) 49,1 14,0 15,8-79,0 44,9 15,5 17,4-81,4 50,2 13,2 18,1-78,3
CETI, harvemmin
(n=17-18) 51,8 16,8 31,3-89,6 49,6 16,6 24,6-87,2 53,4 16,8 30,2-88,1
AKE,  päivittäin
(n=29-34) 32,4 16,6 5,6-68,6 35,3 14,2 3,5-63,6 38,5 10,4 15,6-55,9
AKE, harvemmin
(n=15-18) 32,4 13,4 3,9-51,0 33,7 13,9 15,8-67,3 36,1 12,6 7,7-61,4
KOVA,  päivittäin
(n=33-34) 36,6 17,0 6,0-63,3 34,8 14,1 5,7-60,0 36,7 13,9 2,2-56,4
KOVA, harvemmin
(n=17-18) 41,0 22,0 8,8-87,5 39,1 19,9 15,5-79,3 39,8 19,8 12,3-84,8
AHY,  päivittäin
(n=34) 48,8 12,1 18,7-71,0 50,6 13,9 14,6-73,1
AHY, harvemmin
(n=18) 51,9 12,5 27,2-72,9 50,5 15,6 8,9-78,1
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LIITE 18. Afaattisten kurssilaisten ja läheisten arviot sairastumisesta kuluneen ajan
mukaan
ka = keskiarvo, kh =keskihajonta, vv = vaihteluväli
CETI = The Communicative Effectiveness Index, Kommunikaation tehokkuuden arviointi
AKE =  Puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointikeinojen käyttö (afaattisten keinot)
LÄKE = Omaisen/läheisen rooli keskustelussa (läheisten kommunikointikeinot)
KOVA = Communication Readiness and Use Index, Kommunikoinnin vaivattomuuden arviointi
LÄHY = Läheisten kurssiarviointi
AHY = Afaattisten henkilöiden kurssiarviointi
Taulukko 1. Läheisten arviot sairastumisesta kuluneen ajan mukaan




ka kh vv ka kh vv ka kh vv
CETI, < 24 kk
(n=24-27) 39,2 17,8 10,9-91,3 48,5 15,0 18,4-70,9 52,9 17,7 18,1-82,5
CETI, > 24 kk
(n=21-25) 48,4 16,0 18,1-89,3 44,4 14,4 20,1-71,5 48,4 14,2 24,7-77,7
AKE, < 24 kk
(n=23-26) 31,8 10,7 13,9-50,6 39,0 10,0 11,4-54,4 40,0 10,8 18,2-56,5
AKE, > 24 kk
(n=18-25) 33,6 12,3 7,2-56,5 37,3 12,4 19,0-61,7 40,3 13,8 17,5-66,3
LÄKE, < 24 kk
(n=24-27) 61,6 16,1 28,9-89,3 69,8 12,5 46,0-91,7 69,1 16,1 20,5-98,4
LÄKE, > 24 kk
(n=20-25) 60,8 16,8 25,2-90,1 63,5 18,5 28,4-95,3 57,3 19,0 22,4-86,8
LÄHY, < 24 kk
(n=24) 61,9 11,3 40,0-85,1 62,6 15,3 34,4-88,3
LÄHY, > 24 kk
(n=16-22) 43,7 16,3 16,0-67,1 51,6 15,3 14,8-74,1
Taulukko 2. Afaattisten kurssilaisten arviot sairastumisesta kuluneen ajan mukaan




ka kh vv ka kh vv ka kh vv
CETI, < 24 kk
(n=25-27) 50,5 13,8 31,3-81,1 48,2 15,8 22,8-87,2 51,0 14,5 21,3-88,1
CETI, > 24 kk
(n=22-26) 50,6 16,9 15,8-89,6 45,9 17,0 17,4-83,1 52,9 15,7 18,1-88,1
AKE, < 24 kk
(n=24-27) 29,3 17,8 3,9-68,6 35,5 14,5 15,8-67,3 37,7 9,7 18,1-55,9
AKE, > 24 kk
(n=21-26) 37,3 12,1 14,8-60,2 34,8 14,0 3,5-57,2 38,9 14,0 7,7-70,1
KOVA, < 24 kk
(n=26-27) 39,9 18,1 6,0-87,5 37,8 15,2 12,5-79,3 38,7 14,9 12,3-83,3
KOVA, > 24 kk
(n=25-26) 37,2 19,8 6,0-75,1 35,8 18,4 5,7-73,5 38,1 18,2 2,2-84,8
AHY, < 24 kk (n=27) 49,9 10,4 27,2-72,9 53,8 10,5 30,5-73,1
AHY, > 24 kk (n=26) 50,3 14,1 18,7-71,0 48,1 17,6 8,9-78,1
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LIITE 19: Erilaisten kommunikointikykyjen väliset yhteydet kolmessa eri
mittauksessa (Pearsonin tulomomenttikerroin)
CETI = The Communicative Effectiveness Index, Kommunikaation tehokkuuden arviointi
AKE =  Puhetta tukevien ja korvaavien kommunikointikeinojen käyttö (afaattisten keinot)
LÄKE = Omaisen/läheisen rooli keskustelussa (läheisten kommunikointikeinot)
KOVA = Communication Readiness and Use Index, Kommunikoinnin vaivattomuuden arviointi
LÄHY = Läheisten kurssiarviointi
AHY = Afaattisten henkilöiden kurssiarviointi
Taulukko1. Läheisten eri mittauskertojen arvioiden väliset yhteydet (n=44)











väli .13 .49** .42**
loppu .38* .47*** .42**
*** p<.001; ** p<.01; * p<.05
Taulukko2. Afaattisten kurssilaisten eri mittauskertojen arvioiden väliset yhteydet (n=40)











 väli .38** .54*** .49***
loppu .52** .49*** .39**
*** p<.001; ** p<.01; * p<.05
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LIITE 20: Regressioanalyysien tulokset
Taulukoissa näkyvät regressiomallien selitysasteet prosentteina sekä mallien merkitsevyystasot. Niissä
näkyvät myös selittävät muuttujat, t-arvot ja niiden merkitsevyystasot. Taulukkojen alimmaisilla  riveil-
lä ovat malleista muodostuneet regressioyhtälöt.
Regressioyhtälöissä on otettava huomioon, että puheilmaisun summamuuttujien keskiarvot on muun-
nettu korottamalla toiseen potenssiin ja apuvälinekommunikoinnin summamuuttujien keskiarvoihin on
tehty logaritmimuunnos normaalijakauman saamiseksi.
Taulukko 1. Afaattisten henkilöiden toiminnallista kommunikointikykyä selittävät kommunikointikeinot
läheisten arvioissa
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
Mallin selitysaste 26,2 % 38,3 % 38,3 %




Spontaanit korvaavat 2.174, p=.035
keinot
Puheilmaisu 3.944, p<.001 4.920, <.001 5.283, p<.001
Apuvälinekommunikointi
Itsenäisyys
Regressioyhtälö [toiminnallisen [toiminnallisen [toiminnallisen
kommunikointikyvyn kommunikointikyvyn kommunikointikyvyn
kommunikaatioindeksi kommunikaatioindeksi kommunikaatioindeksi
= 25,525 + 0,0043 x = 36,389 + 0,0046 x  = 39,294 + 0,0045 x
puheilmaisu² + 0,249 x  puheilmaisu²] puheilmaisu²]
spontaanit korvaavat
kommunikointikeinot]
Taulukko 2. Afaattisten henkilöiden toiminnallista kommunikointikykyä selittävät kommunikointikeinot
heidän omissa arvioissaan
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
Mallin selitysaste 18,5 % 19,3 % 31,9 %






Puheilmaisu 2.937, p=.006 3.427, p=.001 4.888, p<.001
Apuvälinekommunikointi
Itsenäisyys
Regressioyhtälö [toiminnallisen [toiminnallisen [toiminnallisen
kommunikointikyvyn kommunikointikyvyn kommunikointikyvyn
kommunikaatioindeksi kommunikaatioindeksi kommunikaatioindeksi
= 44,069 +0,0034 x = 39,001 + 0,0041 x  = 42,029 + 0,0047 x
puheilmaisu²] puheilmaisu²] puheilmaisu²]
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Taulukko 3. Afaattisten henkilöiden toiminnallista kommunikointikykyä selittävät vaivattomuustekijät
heidän omissa arvioissaan
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
Mallin selitysaste 53,7 % 29,6 % 59,0 %




Tuttu 7.060, p<.001 4.541, p<.001 7.186, p<.001
Outo 2.568, p=.013
Regressioyhtälö [toiminnallisen [toiminnallisen [toiminnallisen
kommunikointikyvyn kommunikointikyvyn kommunikointikyvyn
kommunikaatioindeksi kommunikaatioindeksi kommunikaatioindeksi
= 20,970 + 0,590 x = 26,794 + 0,431 x = 14,994 + 0,459 x
kommunikointi tuttujen kommunikointi tuttujen kommunikointi tuttujen
kanssa]  kanssa] kanssa+4,672 x
kommunikointi outojen
kanssa]
Taulukko 4. Kommunikoinnin tukemiskeinojen käyttöä selittävät afaattisten henkilöiden kommunikointi-
keinot läheisten arvioissa
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
Mallin selitysaste 20,8 % 34,5 % 35,6 %









Regressioyhtälö [läheisten [läheisten [läheisten
kommunikointikeino- kommunikointikeino- kommunikointikeino-
indeksi indeksi indeksi
= 44,375 + 0,374 x = 39,393 + 0,563 x = 32,709 + 0,606 x




Taulukko 5. Kommunikoinnin vaivattomuutta selittävät kommunikointikeinot afaattisten kurssilaisten
omissa arvioissa
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
Mallin selitysaste 13,3 % 30,4 % 33,5 %




Spontaanit korvaavat 2.021, p=.049
keinot
Puheilmaisu 2.536, p=.015 3.294, p=.002 5.069, p<.001
Apuvälinekommunikointi
Itsenäisyys
Regressioyhtälö [vaivattomuusindeksi [vaivattomuusindeksi [vaivattomuusindeksi
= 33,617 + 0,0036 x = 18,861 + 0,0039 x = 27,215 + 0,0052 x




Taulukko 6. Kurssin hyödyllisyyttä selittävät afaattisten kurssilaisten kommunikointikeinot läheisten
arvioissa
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
Mallin selitysaste 33,3 % 24,7 %









Regressioyhtälö [hyötyindeksi = [hyötyindeksi =
28,495 +  0,523 x 20,290 +  .002 x




Taulukko 7. Kurssin hyödyllisyyttä selittävät afaattisten kurssilaisten toiminnalliset kommunikointikyvyt
läheisten arvioissa
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
Mallin selitysaste 24,3 %






Niukka ilmaisu -2.186, p=.034
Regressioyhtälö [hyötyindeksi = 50,361 +
0.552 x osallistuminen +
-.349 x niukka ilmaisu
Taulukko 8. Kurssin hyödyllisyyttä selittävät kommunikoinnin tukemiskeinot läheisten arvioissa
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
Mallin selitysaste 16,3 % 20,7 %






Ilmaisun tukeminen 3.424, p=.001
Korjauskeinot
Regressioyhtälö [hyötyindeksi = [hyötyindeksi = 46,181 +
31,380 +  0.340 x 0.0030 x ilmaisun
ymmärtämisen tukeminen]
tukeminen]
Taulukko 9. Kurssin hyödyllisyyttä selittävät kommunikointikeinot afaattisten kurssilaisten omissa
arvioissa
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
Mallin selitysaste 34,6 % 32,7 %









Regressioyhtälö [hyötyindeksi = 32,316 [hyötyindeksi = 30,632
+  0,438 x spontaanien +  0,439 x spontaanien
korvaavien keinojen korvaavien keinojen
käyttö] käyttö]
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Taulukko 10. Kurssin hyödyllisyyttä selittävät toiminnalliset kommunikointikyvyt afaattisten kurssilais-
ten omissa arvioissa
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
Mallin selitysaste 12,8 % 16,3 %





Osallistuminen 2.687, p=.010 3.146, p=.003
Niukka ilmaisu
Regressioyhtälö [hyötyindeksi = [hyötyindeksi =
38,534 +  0.243 x 33,370  +   0.336 x
osallistuminen] osallistuminen]
Taulukko 11. Kurssin hyödyllisyyttä selittävät vaivattomuustekijät afaattisten kurssilaisen omissa
arvioissa
Alkumittaus Välimittaus Loppumittaus
Mallin selitysaste 25,6 % 16,5 %




Tuttu 4.147, p<.001 3.138, p=.003
Outo
Regressioyhtälö [hyötyindeksi = [hyötyindeksi =
36,306 +  0.293 x 36,697 +  0.281 x
kommunikointi tuttujen kommunikointi tuttujen
kanssa] kanssa]
